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A segurança do doente (SD) é um problema global que afeta países em todos os 
níveis de desenvolvimento. Embora seja difícil quantificar o problema, estima-se que, 
por ano, milhões de doentes em todo o mundo sofrem danos, lesões ou morte devido 
à prestação cuidados de saúde inseguros. A World Health Organization (WHO) 
publicou em 2009 o relatório Global Priorities for Patient Safety Research, em que 
estabelece quais as áreas mais deficitárias de investigação constando, entre outras, a 
deficiente implementação da cultura de segurança nos serviços de saúde e a 
existência de uma abordagem culpabilizante nos processos. 
A crescente complexidade dos sistemas de saúde, onde interagem fatores pessoais, 
profissionais, organizacionais, clínicos e tecnológicos potencialmente perigosos, ainda 
que eficazes, fazem da SD, um imperativo global. Esta apresenta-se como uma 
componente estruturante e uma variável incontornável da qualidade em saúde. Ter a 
segurança como principal aspeto da qualidade, combinando as suas técnicas, 
integrando-as numa só cultura, deve ser uma estratégia global das organizações de 
saúde. 
No relatório de um grupo de trabalho da Administração Regional de Saúde de Lisboa e 
Vale do Tejo (ARSLVT) para o Ministério da Saúde (MS), ”A governação dos hospitais: 
30 anos de SNS”, o conceito de governação clinica aparece definido como um 
“sistema através do qual as organizações de cuidados de saúde promovem uma 
abordagem integrada de gestão dos inputs, das estruturas e dos processos com vista 
à obtenção de melhores resultados na prestação de cuidados de saúde, num ambiente 
de maior responsabilização pela qualidade clínica. Este conceito particulariza, para a 
saúde, a ideia mais global de qualidade que envolve a adequação de um serviço 
fornecido por um prestador às necessidades de quem o recebe e que, no caso da 
saúde, engloba dimensões como a segurança, eficiência, efetividade, equidade, 
acessibilidade, continuidade de cuidados e o respeito” (ARSLVT, 2009). 
A caracterização deste conceito enquadra-se âmbito do Mestrado de Gestão e 
Avaliação de Tecnologias em Saúde, no qual se insere este projeto, indo de encontro 
aos objetivos do mesmo. Como descrito pela Escola Superior de Tecnologias da 
Saúde de Lisboa (2011), este mestrado pretende “desenvolver competências 
profissionais que promovam a otimização da gestão dos recursos de saúde através da 
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aplicação das diferentes técnicas e procedimentos de gestão, avaliação, auditoria e 
análise das práticas baseadas na evidência científica para uma melhor resposta às 
necessidades de saúde das populações”. Este mestrado desenvolve o seu plano 
curricular em torno de duas áreas temáticas relevantes, sendo uma delas a Avaliação 
de Tecnologias em Saúde (ATS). 
A ATS é definida em termos da sua finalidade e não como um método específico. É 
uma avaliação abrangente e sistemática das condições prévias para a utilização de 
tecnologias de saúde e, das consequências do uso das mesmas. Num contexto de 
ATS, a tecnologia em saúde é amplamente definida como procedimentos e métodos 
de prevenção, diagnóstico, tratamento, cuidados e reabilitação, incluindo 
equipamentos e medicamentos. Os sistemas de apoio e organização do sistema de 
saúde podem também ser considerados como tecnologia em saúde. Assim, a ATS 
compreende análise e avaliação das diversas áreas onde o uso de tecnologias da 
saúde pode ter consequências e essas áreas podem ser agrupadas em quatro 
elementos principais, facilitadoras da visão geral: a tecnologia, o doente, a 
organização e a economia (Kristensen & Poulsen, 2007). 
Este projeto enquadra-se no âmbito do mestrado em questão, já que a cultura da 
segurança interfere diretamente, quer com o desempenho da organização, quer com a 
prestação de melhores cuidados de saúde ao doente. Uma das suas mais-valias é 
contribuir para a investigação na área da SD e para uma maior compreensão das 
questões nesta temática, para além da disseminação de conhecimentos baseados em 
evidências sólidas. 
A instituição escolhida para ser alvo da avaliação da cultura de segurança neste 
projeto, o Hospital CUF Descobertas, está integrada no Grupo José de Mello Saúde 
(JMS), que tem como missão “promover a prestação de serviços de saúde com os 
mais elevados níveis de conhecimento, respeitando o primado da vida e o ambiente, 
através do desenvolvimento do capital intelectual das organizações, numa busca 
permanente do melhor”. O grupo JMS assume a qualidade como elemento 
indissociável da prestação de cuidados de saúde de excelência. Por esse motivo, 
está empenhada no desenvolvimento de uma cultura e de práticas de qualidade 
robustas e transversais a todas as unidades do grupo, tendo para o efeito 
implementado um Sistema de Gestão de Qualidade (SGQ). Nesta política transversal, 
“a qualidade é entendida como a prestação de cuidados de uma forma efetiva e 
eficiente, indo ao encontro das necessidades e expectativas dos clientes, de acordo 
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com o estado da arte a nível técnico-científico, e procurando a melhoria contínua de 
forma sistemática.” Como forma de consubstanciar a política de qualidade no dia-a-dia 
das unidades de saúde do grupo, foi implementado um SGQ, que permite que cada 
Unidade “identifique e minimize os fatores de risco associados, em particular em 
matéria de SD e dos colaboradores”, entre vários outros. 
Considerando o enquadramento da instituição, este projeto vai de encontro aos seus 
objetivos, pretendendo-se trabalhar toda a informação obtida em parceria com o 
gabinete de gestão de risco. Assim, a instituição poderá beneficiar dos resultados 
deste estudo, obtendo evidências que lhes permitirá avaliar necessidades de formação 
e identificar oportunidades de melhoria nesta área, integrando estas informações no 
seu SGQ. 
Mas a escolha desta instituição prende-se também com conveniência pessoal e 
profissional, para além de existir uma grande motivação em investir na área da SD 
tentando também ir de encontro ao estudo que está decorrer por parte do 
Departamento da Qualidade na Saúde da Direção Geral da Saúde (DGS), que tem 
como objetivo a Avaliação da Cultura de Segurança do Doente em Hospitais 
Portugueses. 
Como publicado pelo MS em 2011, uma das suas missões é “potenciar a coesão de 
sistema de saúde português e a qualidade da prestação de cuidados de saúde, para 
garantir os direitos dos cidadãos na sua relação com o sistema de saúde”. Estando 
consolidadas a cobertura territorial e a universalidade da prestação de cuidados de 
saúde, os desafios da qualidade e da segurança surgem em primeiro plano, como uma 
das principais prioridades do sistema de saúde português (MS, 2009). 
Enquadrados no tema da cultura de segurança e considerando a sua pertinência nos 
cuidados prestados nas instituições de saúde, os problemas aos quais este projeto 
pretendeu dar resposta: 
- De que forma os colaboradores do Hospital CUF Descobertas percecionam a cultura 
de segurança na instituição? 
- Das dimensões da cultura de segurança do doente, avaliadas pelo instrumento 
utilizado, quais as que constituem atualmente os pontos mais fortes e fracos da cultura 
de segurança do doente (CSD) da instituição? 
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- Analisando os pontos mais fracos apurados no estudo, quais as melhores estratégias 
existentes na literatura científica que são passíveis de ser aplicadas no contexto da 
instituição, tendo também presentes os objetivos dos órgãos de gestão? 
Considerando os problemas anteriormente equacionados, aos quais se procurou dar 
resposta, reforça-se como um dos objetivos principais deste projeto a avaliação da 
perceção dos colaboradores (que interajam direta ou indiretamente com o doente) da 
instituição escolhida, acerca da temática da CSD, nas suas diversas dimensões, 
avaliando assim de que forma esta está presente e se reflete na prestação de 
cuidados de cada serviço/unidade.  
Identificaram-se os pontos fortes e fracos da cultura de segurança na instituição, e as 
potenciais áreas de melhoria. Com base numa revisão bibliográfica extensa e sólida, 
pretendeu-se também compilar um conjunto de propostas de intervenção que melhor 
se adequem às necessidades apuradas.   
Este projeto procura então responder aos problemas descritos anteriormente e cumprir 
os objetivos referidos que lhe estão relacionados. 
No seguimento deste projeto, foram adquiridos e aprofundados conhecimentos e 
novas técnicas de melhoria na área da SD, que servirão de ferramenta quer no 
contexto profissional, quer no contexto de uma possível participação num sistema de 
gestão de risco, esperando ter ganho capacidade de realizar uma aplicação integrada, 
num SGQ, dos conhecimentos e das competências adquiridas. 
Este projeto é apresentado no formato de dois artigos distintos, mas diretamente 
relacionados entre si. O primeiro artigo (Secção I) trata a avaliação da CSD num 
hospital português e é apresentado segundo as regras e cumprindo os requisitos de 
formatação da Revista Portuguesa de Saúde Pública, à qual foi submetido no dia 27 
de Outubro de 2012 (Anexo 1). O segundo artigo compila uma série de propostas de 
melhoria após avaliação da CSD desse hospital. Este segundo artigo (Secção II) está 
configurado segundo os requisitos e regras de formatação exigidas para publicação no 
International Journal of Health Care Quality Assurance, ao qual será submetido 
posteriormente. O formato escolhido foi considerado o mais adequado para contribuir 
para a produção e interação científica, contribuindo para a difusão do conhecimento. 
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Secção I - Avaliação da cultura de segurança do doente num hospital 1 
português 2 
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Número palavras (Resumo/Abstract): 246/222 14 














Contexto: No sentido de melhorar a qualidade dos cuidados de saúde é essencial avaliar o 26 
nível da cultura de segurança do doente (CSD). A segurança do doente (SD), no contexto de 27 
prestação de cuidados, tem vindo a fazer parte das políticas de saúde de todos os países e, 28 
felizmente, Portugal não é exceção. 29 
Objetivo: Caracterizar a cultura de segurança do doente avaliando a perceção dos 30 
colaboradores num hospital português. 31 
Métodos: Este estudo, quantitativo e descritivo, foi realizado com recurso a um questionário 32 
misto, o Hospital Survey on Patient Safety Culture da Agency for Healthcare Research and 33 
Quality, distribuído a uma amostra de 648 profissionais. Foram analisados os dados 34 
demográficos e calculadas as percentagens de respostas positivas das 12 dimensões que o 35 
compõem. Foi ainda apurado o coeficiente de fiabilidade (α de Cronbach) para cada uma delas. 36 
Resultados: A taxa de resposta foi de 41,5 % (269 questionários) e 4 dimensões revelaram ser 37 
áreas críticas, sendo a resposta não punitiva ao erro a principal área a melhorar. A perceção 38 
geral da SD revelou 73% de respostas positivas, mas o ponto mais forte da instituição é a 39 
aprendizagem organizacional – melhoria continua (78%). A análise do coeficiente de fiabilidade 40 
revelou valores abaixo do desejável em 3 das dimensões. 41 
Conclusões: Dada a baixa percentagem de positivos na resposta não punitiva ao erro, na 42 
dotação de colaboradores e na frequência de notificação, deve ser dada prioridade às 43 
intervenções de melhoria nestas áreas. 44 
 45 









Background: In order to improve the quality of health care is essential to assess the level of 52 
patient safety culture (PSC). Patient safety (PS), in the context of care, has been part of health 53 
policies of all countries and Portugal, fortunately, is no exception. 54 
Purpose: To characterize the culture of patient safety by assessing employee’s perception in a 55 
Portuguese hospital. 56 
Methods: This study, quantitative and descriptive, was conducted in 2012 using a mixed 57 
questionnaire, the Hospital Survey on Patient Safety Culture, from the Agency for Healthcare 58 
Research and Quality, applied to 648 collaborators. We analyzed demographic data and 59 
calculated the percentages of positive responses from the 12 dimensions that comprise it. 60 
It was also determined the reliability coefficient (α Cronbach) for each dimension. 61 
Results: The response rate was 41.5% (269 questionnaires) and 4 dimensions proved to be 62 
critical areas, with the non-punitive response to error being the main area of improvement. 63 
The overall perception of patient safety revealed 73% of positive responses, but the strongest 64 
point of the institution is organizational learning - continuous improvement (78%). The reliability 65 
coefficient analysis revealed values below the desirable in 3 dimensions. 66 
Conclusions: Due to the low percentages of positive answers in non-punitive response to error, 67 
staffing and frequency of event reporting, these should be considered priority areas to 68 
improvement intervention. 69 
 70 
 71 
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1. Introdução 76 
 77 
1.1. Enquadramento e relevância do tema 78 
Nos últimos 10 anos tem-se testemunhado um crescente interesse em questões de segurança 79 
e de qualidade na área da saúde1. A qualidade pode ser definida de várias formas e, cada vez 80 
mais, os termos qualidade e segurança aparecem associados. A segurança pode ser 81 
considerada um elemento da qualidade, sendo a definição de qualidade em saúde vista como a 82 
prestação de cuidados de saúde seguros, eficazes, centrados no doente, oportunos, eficientes 83 
e equitativos. Avaliar a qualidade como um elemento de desempenho pode ser complexo, 84 
sendo essencial existir um equilíbrio entre os aspetos organizacionais e clínicos, bem como 85 
entre processos e resultados2. 86 
A crescente complexidade dos sistemas de saúde, onde interagem fatores individuais, 87 
profissionais, organizacionais, clínicos e tecnológicos de elevado risco, potencialmente 88 
perigosos, ainda que eficazes, fazem da segurança do doente (SD) um imperativo global e um 89 
problema que afeta países em diversos níveis de desenvolvimento3,4. A SD apresenta-se como 90 
uma componente estruturante e uma dimensão incontornável da qualidade em saúde. Ter a 91 
segurança como principal aspeto da qualidade, combinando técnicas da qualidade e da 92 
segurança, integrando-as numa só cultura, deve ser uma estratégia global das organizações de 93 
saúde, sendo esse o alinhamento internacional. Os resultados obtidos, na última década, em 94 
vários estudos internacionais (Estados Unidos da América (EUA), Canadá, Reino Unido, 95 
Austrália, Nova Zelândia, Dinamarca, Espanha, França), permitem afirmar que em cada cem 96 
doentes internados, 10 são vítimas de um evento adverso, das quais 45% são classificados 97 
como evitáveis5,6.  98 
A necessidade da construção de uma cultura de segurança positiva vai sendo reforçada nos 99 
documentos de política, diretrizes e prioridades na Europa, na América do Norte, na Austrália e 100 
algumas partes da Asia7. Nos últimos anos tem-se assistido à publicação de vários estudos, 101 
recomendações ou relatórios como o To err is human em 1999, An Organization with a 102 
Memory, em 2000, Seven Steps to Patient Safety em 20048-10, bem como à criação de 103 
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organizações e movimentos como o World Alliance for Patient Safety11, o Patient Safety and 104 
Quality of Care Working Group da Comissão Europeia, o Institute of Health Improvement12, a 105 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), a National Patient Safety Agency13,14, a 106 
Joint Commission for the Accreditation of Healthcare Organizations15, entre outros em contexto 107 
interno de alguns países. Em conjunto funcionam igualmente como alavanca para o 108 
desenvolvimento da investigação na área da SD16. 109 
A World Health Organization (WHO) publicou, em 2009, o relatório Global Priorities for Patient 110 
Safety Research em que estabelece as áreas mais deficitárias de investigação, constando, 111 
entre outras, a fraca implementação da cultura de segurança nos serviços de saúde e a 112 
existência de uma abordagem culpabilizante. 113 
No relatório do Ministério da Saúde (MS) de 2009, ”A governação dos hospitais: 30 anos de 114 
SNS”, o conceito de governação clinica aparece definido como um “sistema através do qual as 115 
organizações de cuidados de saúde promovem uma abordagem integrada de gestão dos 116 
inputs, das estruturas e dos processos com vista à obtenção de melhores resultados na 117 
prestação de cuidados de saúde, num ambiente de maior responsabilização pela qualidade 118 
clínica. Este conceito particulariza, para a saúde, a ideia mais global da qualidade que envolve 119 
a adequação de um serviço fornecido por um prestador às necessidades de quem o recebe e 120 
que, no caso da Saúde, engloba dimensões como a segurança, eficiência, efetividade, 121 
equidade, acessibilidade, continuidade de cuidados e o respeito”17. 122 
A cultura de segurança interfere diretamente, quer com o desempenho da organização, quer 123 
com a prestação de melhores cuidados de saúde ao doente e a medição da cultura de 124 
segurança do doente (CSD), tornou-se assim uma prioridade para os sistemas de saúde, 125 
principalmente nos países desenvolvidos1. 126 
 127 
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1.2. Cultura de segurança do doente 128 
Embora a SD seja uma preocupação de todos, não é fácil para os que trabalham em 129 
organizações prestadoras de cuidados de saúde compreender este conceito16. Um dos aspetos 130 
da SD que tem sido cada vez mais de interesse é a "cultura" de segurança3,36. 131 
A cultura de segurança é uma parte integrante da cultura geral de uma organização7,18 mas o 132 
termo tornou-se mais popular após o desastre nuclear de Chernobyl, quando foi sugerido que 133 
as organizações poderiam reduzir os acidentes e incidentes de segurança através do 134 
desenvolvimento de uma "cultura de segurança positiva." 135 
A noção de cultura de segurança não é de todo exclusiva aos cuidados de saúde, tendo origem 136 
nas indústrias de petróleo, gás e energia, nos sectores de transporte, como na aviação, entre 137 
outros7,10,18. As medidas iniciais para implementar uma cultura de segurança nos cuidados de 138 
saúde foram adaptadas das utilizadas nestes sectores industriais a partir década de 9019, e foi 139 
uma das recomendações feitas pelo Institute of Medicine (IOM) para auxiliar os hospitais no 140 
processo de melhoria da SD16. 141 
A cultura de segurança, como a qualidade, é um conceito complexo e multidimensional, mas 142 
em essência consiste num padrão de valores, expectativas, atitudes e crenças que gera 143 
comportamentos, tanto a nível global na organização, como individualmente em cada unidade, 144 
e que têm impacto numa performance segura10. Na bibliografia encontram-se referências a dois 145 
conceitos distintos: “clima" e "cultura" de SD. No entanto, como ambos os termos são usados 146 
alternadamente em diferentes publicações e, na prática, as diferenças de conceito não afetam 147 
imediatamente os resultados, optou-se por aceitar apenas o termo "cultura" no presente 148 
estudo5.  149 
Existem várias definições de cultura de segurança contendo vários elementos comuns. O IOM 150 
afirma que uma cultura de segurança em cuidados de saúde requer três elementos: 151 
1. A crença de que, embora os cuidados de saúde sejam processos de alto risco, podem 152 
ser projetados de forma a evitar falhas; 153 
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2. A garantia de um compromisso ao nível da gestão organizacional para detetar e 154 
aprender com os erros; 155 
3. Um ambiente justo em que se disciplina o funcionário apenas quando este 156 
conscientemente aumenta o risco para os doentes e para os pares20. 157 
Ainda segundo o IOM, se existir uma cultura de segurança em que os eventos adversos 158 
possam ser relatados sem implicar a responsabilização das pessoas, cria-se a oportunidade 159 
para que estas aprendam com os seus erros, sendo possível fazer melhorias e promover assim 160 
a SD21,22. 161 
As características de uma cultura de segurança forte e pró-ativa geralmente incluem: o 162 
compromisso da liderança para aprender com os erros, documentar e melhorar a SD, 163 
incentivando o trabalho em equipa, a identificação de potenciais riscos e a utilização de 164 
sistemas de comunicação e análise de eventos ou ocorrências23. 165 
A CSD é definida como o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, perceções, 166 
competências e padrões de comportamento que determinam o compromisso, o estilo e a 167 
proficiência da organização na gestão de segurança24. Outros autores descrevem-na como o 168 
resultado acumulado de todo um conjunto de comportamentos comuns, experiências, crenças 169 
e valores que reflete como as ações são feitas num determinado ambiente3,10. 170 
A World Alliance for Patient Safety começou por definir, harmonizar e agrupar conceitos de SD 171 
numa classificação internacionalmente aceite com o objetivo de promover a aprendizagem e a 172 
melhoria da SD, em todos as unidades de saúde25.  173 
A Direção Geral de Saúde (DGS) traduziu e publicou em 2011, o relatório técnico produzido e 174 
publicado pela WHO, em Janeiro de 200925. Neste relatório figura a Classificação Internacional 175 
de Segurança do Doente (CISD) e são definidos os conceitos chave, parecendo pertinente 176 
fazer aqui uma referência aos que serão mais mencionados ao longo do trabalho. 177 
Doente é a pessoa que recebe os cuidados de saúde, em si definidos como serviços recebidos 178 
por indivíduos ou comunidades para promover, manter, monitorizar ou restabelecer a saúde25. 179 
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Segurança do Doente é a redução do risco de danos desnecessários relacionados com os 180 
cuidados de saúde, para um mínimo aceitável e refere-se à noção coletiva em face do 181 
conhecimento atual, recursos disponíveis e no contexto em que os cuidados foram prestados 182 
em oposição ao risco do não tratamento ou de outro tratamento alternativo25. 183 
Uma das definições de cultura de segurança de uma organização é o produto de valores 184 
individuais e de grupo, atitudes, capacidades de perceção, e modelos de comportamento que 185 
determinam o compromisso com a gestão da saúde e segurança de uma organização e o seu 186 
estilo e proficiência25. 187 
As organizações com uma cultura de segurança eficaz compartilham um compromisso 188 
constante com a segurança, assumindo-a como prioridade máxima para toda a organização. 189 
Os seus componentes principais incluem o reconhecimento de que as atividades de uma 190 
organização têm uma natureza de elevado risco e são, por isso, propensas a erros, num 191 
ambiente sem culpa onde os indivíduos são capazes de comunicar erros ou incidentes sem 192 
punição, numa expectativa global de colaboração entre todos os profissionais e níveis da 193 
organização para encontrar soluções para as vulnerabilidades e a vontade da organização para 194 
alocar recursos em assuntos de segurança25. 195 
As avaliações da CSD são exigidas por agências de acreditação internacionais e são mais 196 
fáceis de conduzir através da utilização de instrumentos que avaliam a perceção da equipa de 197 
saúde em muitas questões como trabalho em equipa, gestão e apoio da liderança para a SD, a 198 
notificação de eventos adversos, e outros assuntos relativos à segurança. 199 
Organizações influentes, como o Serviço Nacional de Saúde do Reino Unido, a Joint 200 
Commission for the Accreditation of Healthcare Organizations, a AHRQ, e o U.S. National 201 
Quality Forum incentivam a contínua avaliação/medição da cultura de segurança15. 202 
 203 
1.3. Cultura de segurança em Portugal 204 
A SD no contexto de prestação de cuidados tem vindo a fazer parte das políticas de saúde de 205 
todos os países, e Portugal não é exceção26. 206 
 AVALIAÇÃO DA CULTURA DE SEGURANÇA DO DOENTE E PROPOSTAS DE MELHORIA                                                    19 
 
 
Como referido pelo Departamento da Qualidade na Saúde (DGS), a Recomendação do 207 
Conselho de 9 de Junho de 2009 alerta os estados membros para as questões da SD. Desde 208 
então Portugal tem tomado várias iniciativas e desenvolvido algumas ações, de forma a agir 209 
em conformidade com estas recomendações. A disponibilização de informação acerca desta 210 
temática, aos profissionais e aos cidadãos, e uma avaliação da cultura de segurança, que põe 211 
ao dispor das instituições de saúde, uma ferramenta que permite avaliar a CSD, de forma a 212 
fortalecer o empenho contínuo de melhoria da qualidade, são algumas das medidas tomadas 213 
pelo MS nacional27. 214 
Como publicado pelo MS em 2011, uma das suas missões é “potenciar a coesão do sistema de 215 
saúde português e a qualidade da prestação de cuidados de saúde para garantir os direitos 216 
dos cidadãos na sua relação com o sistema de saúde”. Estando consolidadas a cobertura 217 
territorial e a universalidade da prestação de cuidados de saúde, os desafios da qualidade e da 218 
segurança surgem em primeiro plano, como uma das principais prioridades do sistema de 219 
saúde português (DGS, n.d.). 220 
Desde 2003, dois hospitais que integram o Centro Hospitalar de Lisboa Central, registaram 221 
cerca de 5 mil relatos de incidentes no sistema de informação de SD, feitos pelos vários 222 
profissionais de saúde. A informação gerada, associada à que é fornecida pelas auditorias 223 
clínicas e pelos indicadores clínicos, tem sido aplicada na reorganização de processos e 224 
procedimentos, e na implementação de medidas corretivas 28. 225 
Com o objetivo de disponibilizar às instituições de saúde uma ferramenta que permita avaliar a 226 
CSD, de forma a fortalecer o empenho contínuo de melhoria da qualidade, o Departamento da 227 
Qualidade na Saúde, em parceria com a Associação Portuguesa para o Desenvolvimento 228 
Hospitalar realizou, entre Junho e Setembro de 2011, um projeto-piloto com 7 hospitais27. Para 229 
o efeito, foi utilizado o questionário Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) da 230 
agência americana AHRQ. Esta é uma das ferramentas recomendada aos Estados Membros 231 
pelo projeto europeu European Network for Patient Safety (EuNetPas), pretendendo-se 232 
igualmente ir ao encontro da anteriormente referida - Recomendação do Conselho. O objetivo 233 
principal do EUNetPas é desenvolver uma rede europeia de colaboração em SD e projetos em 234 
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cinco áreas de trabalho coordenadas em rede; o nosso país participa em 4 delas: 1) cultura em 235 
segurança clinica; 2) sistemas de notificação e aprendizagem; 3) estudos-piloto (erros 236 
medicamentosos e educação): ferramentas e soluções e 4) promoção e disseminação de 237 
conhecimentos29. 238 
O questionário recomendado e utilizado é anónimo e confidencial, tendo sido traduzido e 239 
adaptado à realidade portuguesa para posteriormente ser distribuído aos profissionais dos 240 
hospitais participantes no estudo26. 241 
Esta ferramenta de avaliação foi já utilizada em alguns estudos portugueses. Foi distribuída, 242 
em 2009, aos profissionais do Serviço de Radioterapia do Hospital de Santa Maria no âmbito 243 
de uma tese de doutoramento; tendo sido respondido por todos os profissionais em 3 fases: no 244 
início do estudo, após 1 ano e decorridos 2 anos, bem como a três hospitais distribuídos pelo 245 
norte, centro e sul do país26. Também em 2009, foi feita a avaliação da CSD nos hospitais 246 
distritais portugueses pertencentes à Administração Regional de Saúde do Centro, mas só a 247 
nível dos profissionais de enfermagem6. 248 
Em Outubro de 2012 foi publicado na página da DGS o relatório do estudo piloto iniciado em 249 
2011 que retrata a avaliação da CSD em sete hospitais portugueses, distribuídos por diferentes 250 
localizações geo‐administrativas, desde o norte ao sul de Portugal continental. Em 2012, o 251 
estudo vai ser alargado a todas as instituições hospitalares com o objetivo de monitorizar de 252 
forma contínua a CSD nas instituições e de obter informações que as oriente na sua 253 
melhoria27. 254 
Também uma obra nacional dedicou-se à SD tentando reunir uma série de abordagens 255 
práticas que apoiem os profissionais de saúde, visando promover maiores níveis de segurança 256 
aos doentes. Transmite como se processou a implementação de um sistema da qualidade pela 257 
segurança clinica, num centro hospitalar na região norte de Portugal e divulga também o 258 
resultado de um estudo da Escola Nacional de Saúde Pública que possibilita o conhecimento 259 
da realidade portuguesa em termos da caracterização de eventos adversos no contexto 260 
hospitalar30. Esta obra demonstra que, também no nosso país, o tema da SD é atual e 261 
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pertinente, fornecendo uma abordagem prática e interdisciplinar a todos quantos se preocupem 262 
em melhorar a SD30. 263 
Considera-se essencial para Portugal mobilizar recursos, humanos, técnicos e financeiros, com 264 
o objetivo de construir e reforçar a capacidade de formação e de investigação em SD. Esta foi 265 
uma das conclusões principais que emergiu de uma reunião sobre investigação em SD 266 
promovida pela WHO em conjunto com a União Europeia (UE), realizada em Portugal, em 267 
200713. 268 
De acordo com os dados publicados pelo IOM, morrem diariamente cerca de 100 doentes nos 269 
EUA, devido a danos decorrentes dos cuidados de saúde e não propriamente da sua doença. 270 
Mais de 10 anos passaram desde esta publicação do IOM e não dispomos ainda em Portugal 271 
de um número rigoroso que nos permita caracterizar a dimensão do problema28. No entanto, a 272 
comissão europeia refere nas suas recomendações relativas à segurança dos doentes de 2010 273 
que, nos Estados-Membros da UE, entre 8 e 12% dos doentes internados em hospitais sejam 274 
vítimas de acontecimentos adversos durante o seu tratamento, ou seja, entre 6,7 e 15 milhões 275 
dos doentes internados em hospitais e mais de 37 milhões dos doentes que recorrem aos 276 
cuidados de saúde primários31. 277 
 278 
1.4. Objetivo do trabalho 279 
A avaliação da cultura de segurança numa determinada instituição ajuda a recolher 280 
informações sobre as perceções e comportamentos da gestão e dos colaboradores em relação 281 
à segurança, bem como permite identificar as oportunidades de melhoria13. 282 
O IOM recomenda que as organizações de cuidados de saúde avaliem as suas CSD tentando 283 
reduzir as oportunidades de erro, e que estabeleçam programas abrangentes de SD para 284 
aumentar a deteção de eventos adversos22,32. 285 
O objetivo principal deste projeto consiste em avaliar a perceção dos colaboradores do hospital 286 
CUF Descobertas acerca da cultura de segurança, quer interajam direta ou indiretamente com 287 
o doente, avaliando assim os pontos fortes da cultura de segurança da instituição, bem como 288 
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as potenciais áreas de melhoria.  289 
 290 
2. Métodos 291 
 292 
2.1. Método de investigação 293 
Este projeto enquadra-se no campo da investigação quantitativa já que foi realizado um 294 
levantamento de medidas quantificáveis a partir de amostras de uma população33. 295 
Classifica-se como sendo uma combinação de estudo descritivo e exploratório, já que tem por 296 
objetivo descrever a realidade específica da instituição escolhida, procedendo também ao 297 
reconhecimento de uma realidade que ainda não foi estudada33. O estudo permitirá um melhor 298 
entendimento da CSD do hospital. 299 
Relativamente à colheita de dados, foi aplicado um questionário de tipo misto (Anexo 4). 300 
 301 
2.2. Contexto do estudo e campo de observação 302 
Avaliar a cultura de segurança existente numa organização é a primeira fase de 303 
desenvolvimento e estabelecimento de uma CSD5,16,21. 304 
As avaliações da cultura de segurança podem ser usadas para: (1) diagnosticar a cultura de 305 
segurança para identificar as áreas de melhoria e aumentar a consciencialização sobre a SD, 306 
(2) avaliar as intervenções ou programas de SD e acompanhar a mudança ao longo do tempo, 307 
(3) realizar benchmarking interno e externo, e (4) cumprir as diretivas ou requerimentos 308 
regulamentares34. 309 
O aumento do interesse em torno da cultura de segurança tem gerado uma necessidade de 310 
desenvolver métodos e instrumentos que permitam medir aspetos da cultura que influenciam a 311 
SD35. Muitas das ferramentas que têm sido desenvolvidas para este propósito cobrem cinco 312 
dimensões comuns de SD: clima de liderança, políticas e procedimentos, comunicação, 313 
recursos humanos e comunicação36. 314 
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Após aplicação de um instrumento de avaliação da cultura de segurança, os resultados 315 
representarão um instantâneo das perceções dos participantes relativamente à CSD num 316 
determinado ponto no tempo. Sabe-se também que as culturas variam entre as organizações, 317 
de departamento para departamento, de uma unidade para outra, e de indivíduo para 318 
indivíduo37. 319 
A instituição escolhida para ser alvo da avaliação da cultura de segurança, o Hospital CUF 320 
Descobertas, está integrada no Grupo José de Mello Saúde, que tem bem estabelecida a sua 321 
missão (“Promover a prestação de serviços de saúde com os mais elevados níveis de 322 
conhecimento, respeitando o primado da vida e o ambiente, através do desenvolvimento do 323 
capital intelectual das organizações, numa busca permanente do melhor”) e assume a 324 
qualidade como elemento indissociável da prestação de cuidados de saúde de excelência. 325 
Para além do interesse de melhoria contínua da própria instituição onde foi realizado o 326 
levantamento de dados, este projeto pretendeu também ir ao encontro do estudo que está 327 
decorrer promovido pelo Departamento da Qualidade na Saúde da DGS, que tem como projeto 328 
para 2012 a avaliação da CSD nos hospitais portugueses. 329 
O estudo foi aprovado pela administração da instituição e pela direção assistencial (Anexos 2 e 330 
3), tendo sido também solicitada a colaboração da responsável da Gestão de Risco, como elo 331 
de ligação aos responsáveis dos diferentes departamentos. 332 
Existem várias razões para o questionário da AHRQ ter sido selecionado neste estudo. Para 333 
além do facto de este instrumento cobrir as dimensões consideradas mais importantes, vários 334 
estudos têm demonstrado que o HSOPSC satisfaz os critérios de validade convencionados35. 335 
Também o facto de ser uma das ferramentas recomendadas pelo projeto europeu EuNetPas, 336 
de já estar traduzido e validado para a realidade portuguesa e a ser utilizado pela entidade 337 
responsável pela promoção da CSD em Portugal, faz deste instrumento o mais adequado à 338 
avaliação que se pretende neste estudo. 339 
Os dados foram recolhidos no Hospital CUF Descobertas e a população abrangida foram todos 340 
os colaboradores, internos, externos ou em regime de outsourcing, que interagem direta ou 341 
indiretamente com o doente.  342 
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A população alvo foram 648 indivíduos, e incluíram a amostra deste projeto, todos os 343 
indivíduos que preencheram de forma válida o questionário aplicado. 344 
 345 
2.3. Ferramenta de medição 346 
Avaliar a CSD num hospital é ainda hoje considerado um desafio. Existem abordagens 347 
quantitativas e qualitativas, mas não há consenso sobre o melhor método para investigar a 348 
cultura de segurança em contextos de saúde específicos38. Existe um número de diferentes 349 
questionários que foram desenvolvidos para medir as dimensões da cultura de segurança nos 350 
serviços de saúde e existem hoje já várias revisões da literatura que avaliam e revêm os vários 351 
instrumentos39. 352 
Um primeiro passo neste esforço para medir a cultura de segurança é garantir que os 353 
instrumentos de pesquisa são válidos e confiáveis através das suas propriedades 354 
psicométricas, ou seja, que medem o que pretendem medir e que permitem produzir resultados 355 
semelhantes ao repetir a medição32. A seleção do instrumento deve também depender da sua 356 
finalidade e ter em consideração se já foi utilizado com sucesso em instituições/contextos 357 
similares32. O tempo e os recursos, humanos e financeiros, disponíveis também poderão 358 
interferir na escolha do instrumento39. 359 
Estes instrumentos tendem a ser pequenos questionários que são fáceis e relativamente 360 
rápidos de preencher, podendo ser usados para controlar os efeitos das intervenções na 361 
cultura de segurança a nível da unidade ou da organização39. Fornecem informações valiosas 362 
sobre o modo como a SD é vista dentro de uma organização14. 363 
Um desses instrumentos é o HSOPSC, lançado em Novembro de 2004 pela AHRQ, e baseia-364 
se num conjunto de estudos-piloto realizados em 21 hospitais dos EUA, envolvendo no total 365 
1461 colaboradores40. 366 
Este questionário é composto de 42 itens que são divididos em subescalas para medir 12 367 
dimensões de uma cultura de segurança1. Tem sido amplamente utilizado nos EUA e na 368 
Europa contando já com diversos estudos científicos39. 369 
 AVALIAÇÃO DA CULTURA DE SEGURANÇA DO DOENTE E PROPOSTAS DE MELHORIA                                                    25 
 
 
Ao longo da revisão da literatura os autores identificam vários pontos fortes que fazem deste 370 
questionário um instrumento consistente: 371 
• Questionário disponível gratuitamente e com boa documentação de apoio 34. 372 
• Testado numa grande amostra permitindo reunir vasta informação acerca das suas 373 
boas propriedades psicométricas14,38,41. 374 
• Fornece aos utilizadores bases de dados que podem ser usadas como referência de 375 
comparação da cultura de segurança em relação a outras unidades ou hospitais,14,42 376 
permitindo benchmarking com mais de 600 hospitais só nos EUA10,14. 377 
• Tem sido utilizado em todo o mundo (45 países). Dados de 2012, da página da AHRQ 378 
(www.ahrq.gov) indicam que foi traduzido para 24 idiomas e adaptado para uso em 14 379 
países europeus (Bélgica, Dinamarca, França, Irlanda, Itália, Países Baixos, Noruega, 380 
Portugal, Escócia, Espanha, Suécia, Suíça, Turquia e Reino Unido)19,41.  381 
• Constituído por 42 itens (12 dimensões) que abrangem grande parte dos elementos 382 
que se sabe estarem associados à CSD14,36. 383 
Dezoito dos itens foram redigidos de forma negativa e aparecerão assinalados com um “R”. 384 
Utiliza uma escala de resposta Likert com 5 pontos de concordância ("Discordo totalmente" a 385 
"Concordo") ou de frequência ("Nunca" para "Sempre")3,16,19. Especificando, as dimensões do 386 
instrumento incluem:24, 35, 36 387 
Sete aspetos acerca da cultura de segurança ao nível da unidade 388 
(1) Expectativas e ações do gestor de promoção de segurança (4 itens) 389 
(2) Aprendizagem organizacional - Melhoria contínua (3 itens) 390 
(3) Trabalho em equipa dentro das unidades (4 itens) 391 
(4) Abertura de comunicação (3 itens) 392 
(5) Feedback e comunicação de erros (3 itens) 393 
(6) Resposta não punitiva ao erro (3 itens) 394 
(7) Dotação de colaboradores (4 itens) 395 
 396 
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Três aspetos da cultura de segurança ao nível do hospital 397 
(8) Apoio da gestão do hospital para SD (3 itens) 398 
(9) Trabalho em equipa nas unidades hospitalares (4 itens) 399 
(10) Transferências e transições hospitalares (4 itens) 400 
Duas variáveis de item único 401 
(11) Perceção geral de SD (4 itens) 402 
(12) Frequência de eventos notificados (3 itens) 403 
Não foi efetuada qualquer alteração do questionário, sendo de ter em atenção que as 404 
modificações num instrumento, através da adição ou eliminação de perguntas, podem ter um 405 
impacto, quer sobre o rigor da avaliação, quer sobre a capacidade de comparação com outras 406 
instituições42. 407 
Para avaliar a consistência interna deste instrumento, utilizou-se o coeficiente α-Cronbach para 408 
cada uma das 12 dimensões.  409 
• Determinação das propriedades psicométricas 410 
O coeficiente α-Cronbach é o mais indicado para avaliar a fiabilidade, permitindo estimar o 411 
quão fortemente os itens estão correlacionados43. Um valor de zero indica que não há 412 
correlação entre os itens, enquanto um valor igual a um indica uma correlação absoluta. Se os 413 
itens demonstrarem estar fortemente relacionados (α=1), a informação dada pelos itens é 414 
redundante. Portanto, um bom valor de α é entre 0,80 e 0,9043. No entanto as autoras do 415 
questionário, Sorra e Nieva, definem o nível aceitável para este coeficiente ≥ 0,6019, 416 
demonstrando aptidão para medir o mesmo conceito com consistência (fiabilidade).  417 
O valor do coeficiente aumenta com o número de itens (perguntas) no questionário e com 418 
correlações mais elevadas entre os itens (perguntas). O investigador pode ainda melhorar as 419 
estimativas dos coeficientes de fiabilidade fazendo um estudo preliminar para selecionar os 420 
itens da versão final do questionário a partir de uma boa análise dos inicialmente escritos; deve 421 
usar uma amostra aleatória ou uma amostra de dimensão razoável1. 422 
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A fiabilidade expressa como α Cronbach para os dados da AHRQ, variaram entre 0,63 a 0,8424. 423 
Dado que o questionário contém itens formulados tanto positivamente, como negativamente, 424 
estes últimos foram recodificados passando a respostas positivas, antes do cálculo do 425 
coeficiente de fiabilidade21. 426 
A validação e tradução do HSOPSC para a realidade portuguesa foram realizadas no âmbito 427 
de uma tese de doutoramento, utilizando a metodologia referida na literatura de referência da 428 
autora, com validação da tradução na perspetiva linguística e sociocultural, bem como 429 
avaliação das características psicométricas do instrumento 27. Solicitou-se autorização para 430 
utilizar este questionário ao Repositório de Instrumentos de Medição e Avaliação em Saúde 431 
(RIMAS), a qual foi atribuída. O HSOPSC já foi aplicado na avaliação de vários hospitais 432 
portugueses no âmbito de um projeto da DGS27,44 num cenário semelhante ao deste estudo. 433 
Foi inserida no questionário uma pequena secção que solicitava a colaboração dos 434 
profissionais, fazendo também uma breve contextualização do estudo, o seu propósito e o 435 
âmbito em que seria realizado. Foi incluída uma breve definição de conceitos chave como 436 
“evento/ocorrência”, “segurança do doente” e “cultura de segurança”, baseada na CISD. 437 
Os questionários não tinham qualquer tipo de elemento identificativo de forma a tentar reduzir 438 
ao máximo as questões relacionadas com o anonimato e a confidencialidade.  439 
• Distribuição e recolha do questionário 440 
Começou-se por realizar um levantamento do número de colaboradores da instituição para 441 
ajustar o número de questionários impressos. O questionário foi entregue pessoalmente e em 442 
parceria com a responsável pela gestão de risco do hospital. Em cada departamento foi 443 
efetuado o levantamento do número de colaboradores de cada categoria profissional e foi 444 
deixado o respetivo número de questionários. 445 
Após uma breve explicação, foi entregue um envelope, não identificativo da unidade ao qual 446 
estava a ser atribuído e com o número total de questionários a distribuir ao departamento, ao 447 
elo de ligação identificado pela responsável pela gestão de risco. No envelope figurava apenas 448 
o título do conteúdo (“Questionários para avaliação a CSD”), a data limite para preenchimento 449 
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e levantamento, e o nome da responsável pelo estudo. Foram dadas instruções para que todos 450 
os questionários fossem sendo agrupados num outro envelope que seria recolhido na data 451 
estipulada ou opcionalmente o colaborador poderia, individualmente e anonimamente, enviar o 452 
questionário preenchido pelo sistema de correio interno existente na instituição.  453 
O prazo dado para preenchimento e entrega dos questionários foi, numa primeira fase, de 3 454 
semanas, tendo sido prolongado uma semana no caso dos departamentos que na primeira 455 
data não os tinham todos preenchidos. 456 
• Análise dos questionários 457 
Procedeu-se à construção de uma base de dados com os resultados de todos os questionários, 458 
realizando-se uma primeira seleção dos mesmos no sentido de eliminar os invalidados por não 459 
preenchimento de pelo menos 50% dos itens. Os que demonstraram ser válidos foram 460 
estatisticamente trabalhados através do software estatístico IBM® SPSS® Statistics 19.0 para 461 
Windows. 462 
Foi calculado o percentual de respostas positivas, recodificando-se os itens respondidos com 4 463 
e 5 como “positivo”, 1 e 2 como “negativo”, e 3 como “neutro”. Posteriormente a esta análise 464 
por item foi calculada a média de positivos de cada dimensão, tendo em consideração os itens 465 
a elas associados.  466 
Considerando que dos 42 itens, 18 são perguntas formuladas de forma negativa, foi necessário 467 
recodificá-las para o cálculo da percentagem média da dimensão, sendo interpretadas como 468 
positivas para a CSD. Também para o cálculo da fiabilidade de cada dimensão (α-Cronbach) 469 
estes itens negativamente formulados têm de ser recodificados e assumidos como positivos. 470 
A secção final do HSOPSC convida os participantes a escrever comentários que considerem 471 
oportunos sobre a SD, o erro, ou os sistemas de notificação do seu hospital. Foi feita uma 472 
análise síntese de conteúdos dos comentários, tendo sido agrupados por tema, e 473 
posteriormente transformados em itens para serem trabalhados estatisticamente. 474 
 475 
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3. Resultados e Discussão 476 
 477 
Foram distribuídos 648 questionários dos quais foram devolvidos preenchidos 272 (41,9% da 478 
amostra). Dada a natureza do ambiente de cuidados de saúde e a relutância na realização 479 
deste tipo de pesquisas, já conhecida nos profissionais deste sector45,46, esta taxa de resposta 480 
é considerada aceitável. 481 
Conforme descrito pelas autoras do HSOPSC34, o questionário é considerado inválido caso 482 
ocorra pelo menos um destes casos: a) nenhuma seção inteira concluída; b) menos da metade 483 
dos itens preenchidos ou c) uma secção inteira com respostas todas iguais. As secções que 484 
dizem respeito aos dados demográficos não contribuem para a invalidação do questionário.  485 
Assim, foram invalidados 3 questionários, ficando a amostra final composta por 269 indivíduos 486 
que preencheram o questionário de forma válida (41,5%). Relativamente à caracterização da 487 
amostra, 75.7% é constituída por elementos do sexo feminino e, na sua maioria, é composta 488 
por colaboradores com idade inferior a 34 anos (54.6%). 489 
Sabe-se que o grupo profissional dos enfermeiros é por regra mais participativo de qualquer 490 
instituição de cuidados de saúde, sendo que neste estudo representam 28,6% dos 491 
respondentes, seguidos dos assistentes operacionais (20,1%), dos assistentes administrativos 492 
(17,8%), dos técnicos de diagnóstico e terapêutica (13,4%) e dos médicos (7,4%). 493 
No que diz respeito ao tempo de experiência dos colaboradores no serviço, este revela-se 494 
consistente com o tempo de experiência dos mesmos na instituição, em que mais de 60% dos 495 
respondentes contam com experiência de 3 a 12 anos. Conclui-se também que nesta amostra 496 
82,5% dos respondentes interage diretamente com o doente, o que demonstra de certa forma 497 
ser consistente com o facto de 30% dos respondentes desenvolverem as suas funções em 498 
ambiente de internamento, 23% em unidades de exames/tratamentos e 17% em ambiente de 499 
consulta. 500 
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Após o cálculo acumulado da percentagem de respostas positivas (“concordo” e “concordo 501 
fortemente” ou “sempre” e “maioria das vezes”), bem como as respostas negativas, agruparam-502 
se os itens por dimensão e foi calculada a média de respostas positivas.  503 
Procedeu-se também ao cálculo do coeficiente de consistência α-Cronbach, cujos resultados 504 
se apresentam na tabela 3.1, juntamente com os resultados de estudos internacionais 505 
similares. Das 12 dimensões avaliadas, apenas 9 demonstraram ter uma boa fiabilidade, de 506 
acordo com o valor estipulado como aceitável (α≥0,6)34. As dimensões dotação de 507 
colaboradores e a resposta ao erro não punitiva obtiveram um coeficiente inferior a 0,6 508 
(α=±0,5), e a abertura de comunicação obteve um coeficiente de 0,59. 509 
O número de itens contidos em cada dimensão é relativamente pequena e sabe-se que o 510 
coeficiente de Cronbach tende a aumentar com o número de itens considerados47, existindo a 511 
possibilidade de proceder a uma reestruturação que implicasse o agrupamento de itens, numa 512 
só dimensão, para contornar esta baixa fiabilidade. No entanto, para este estudo não pareceu 513 
pertinente fazê-lo, mas antes verificar como se comportam estas dimensões em estudos 514 
similares, bem como tentar analisar mais profundamente cada item incluído. 515 
Como é possível observar na tabela 3.1 onde se apresentam os dados de 12 estudos 516 
realizados a nível internacional, vários demonstram resultados consistentes com esta avaliação 517 
















Dimensões da cultura 
de segurança do 
doente 
(HSOPSC da AHRQ) 

































































































































































Apoio da gestão para a 
segurança do doente (3 
itens) 
.83 .79 .68 .59 .87 .81 .83 .79 .63 .80 .69 …. .61 .74 .73 -2 
Expectativas e ações 
do gestor na promoção 
de segurança (4 itens) 
.75 .79 .70 .67 .69 .84 .75 .79 .57 .85 .68 .72 .70 .73 .74 1 
Trabalho em equipa 
entre unidades (4 itens) .80 .65 .59 .73 .78 .73 .76 .83 .69 .73 .70 .80 .70 .73 .72 -1 
Trabalho em equipa 
dentro das unidades (4 
itens) 
.83 .77 .66 .84 .77 .82 .73 .79 .68 .75 .73 .83 .83 .77 .75 -3 
Abertura de 
comunicação (3 itens) .72 .68 .72 .67 .64 .66 .64 .73 .46 .67 .67 
….
. 




.80 .65 .68 .70 .83 .74 .71 .81 .74 .68 .77 .72 .73 .74 .73 -1 
Resposta não punitiva 
ao erro (3 itens) .79 .64 .69 .13 .73 .65 .71 .78 .53 .68 .65 .71 .71 .64 .54 -16 
Feedback
 e 
comunicação de erros 
(3 itens) 
.78 .70 .75 .82 .79 .73 .79 .78 .65 .73 .80 .81 .77 .76 .69 -9 
Dotação de 
colaboradores (4 itens) .63 .65 .49 .02 .73 .64 .61 .62 .48 .59 .58 .63 .46 .55 .47 -14 
Aprendizagem 
Organizacional: 
Melhoria contínua (3 
itens) 
.76 .51 .57 .56 .61 .68 .68 .71 .50 .64 .66 .68 .65 .63 .66 5 
Perceção geral de 
segurança do doente (4 
itens) 
.74 .76 .62 .43 .73 .65 .75 .74 .45 .78 .67 .57 .62 .65 .65 -1 
Frequência de 
notificação (3 itens) .84 .82 .79 .93 .86 .88 .88 .85 .80 .82 .83 .86 .88 .85 .92 8 
Tabela 3.1 - Coeficiente de fiabilidade – comparação de estudos internacionais realizados com o 527 
mesmo instrumento nos últimos 10 anos (* assinala o presente estudo). 528 
 529 
Analisando os dados da tabela 3.1, observa-se que dos 13 estudos comparativos, a dimensão 530 
dotação de colaboradores é uma das que apresenta valores de fiabilidade mais baixos, apesar 531 
de aceitáveis em alguns dos casos. No caso do estudo realizado na Turquia em 200836, é de 532 
salientar que na reavaliação realizada em 20103 e após a reestruturação das dimensões 533 
(passou de 12 a 10) o coeficiente de fiabilidade desta dimensão aumentou consideravelmente, 534 
ficando acima do limite considerado aceitável, permanecendo no entanto o segundo mais 535 
baixo. Nesta nossa avaliação, a abertura de comunicação apresenta um coeficiente de 0.59, no 536 
limite do aceitável. Só no estudo realizado no Líbano em 201050 esta dimensão revelou um α 537 
inferior a 0,6, constituindo no entanto a segunda ou terceira dimensão com o coeficiente mais 538 
baixo em diversos destes estudos. 539 
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A resposta não punitiva ao erro teve valores do coeficiente abaixo do aceitável no Líbano50 e 540 
na Turquia3,36, representando no entanto a segunda ou terceira dimensão com o α mais baixo 541 
em países como Noruega (2007)35, Espanha (2008)49 e Reino Unido (2010)40. No estudo 542 
realizado em Portugal durante o ano de 2011, os resultados obtidos para este coeficiente são 543 
idênticos ao do presente estudo. A dotação de colaboradores e resposta não punitiva ao erro 544 
foram as duas dimensões que apresentam menos fiabilidade na tradução da perceção dos 545 
respondentes na instituição a ser avaliada.  546 
No entanto, apesar destas semelhanças, através do cálculo da média internacional do 547 
coeficiente obtido para cada uma das dimensões e, utilizando a regra do Polegar, é possível 548 
afirmar que existem diferenças significativas. Existem diferenciais superiores a ±5% entre o 549 
coeficiente deste estudo e dos comparativos na resposta não punitiva ao erro (-16%), no 550 
feedback e comunicação de erros (-9%), na dotação de colaboradores (-14%), na frequência 551 
de notificação (8%) e na abertura de comunicação (-10%). 552 
No que diz respeito à perceção sobre a CSD, traduzida pela percentagem de respostas 553 
positivas versus negativas, obtida nas respostas de cada dimensão, os resultados encontram-554 
se na tabela 3.2, onde se discrimina o resultado por item e por dimensão. As respostas 555 
positivas dos itens variaram entre 13 e 87%, e das dimensões entre 33 e 78%. É de salientar a 556 
existência de itens formulados negativamente (assinalados com “(R)”) para os quais foi feita 557 
uma recodificação das respostas negativas em positivas, ao calcular a percentagem de 558 






































Apoio da gestão do Hospital para a segurança do doente (α=0.73) 67 
• A Direção do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a segurança do doente 
• As ações da Direção do Hospital mostram que a segurança do doente é uma das suas 
prioridades 
• A Direção do Hospital parece apenas interessada na segurança do doente quando acontece 
















Expectativas e ações do gestor na promoção de segurança (α=0.74)  72 
• O meu superior hierárquico tem uma palavra agradável quando vê um bom desempenho no que 
respeita aos procedimentos de segurança estabelecidos 
• O meu superior hierárquico leva seriamente em consideração as sugestões dos profissionais 
para melhorar a segurança do doente 
• Sempre que existe pressão, o meu superior hierárquico quer que trabalhemos mais rapidamente, 
mesmo que isso signifique usar atalhos (R) 
• O meu superior hierárquico não dá atenção aos problemas relacionados com a segurança do 






















Trabalho em equipa entre unidades hospitalares (α=0.75) 61 
• Os Serviços/unidades do Hospital não se coordenam bem uns com os outros (R) 
• Existe boa colaboração entre os Serviços/unidades do Hospital que necessitam de trabalhar 
conjuntamente 
• É frequentemente desagradável trabalhar com profissionais de outros Serviços/unidades do 
Hospital (R) 
• Os serviços/unidades do hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores 






















Trabalho em equipa dentro das unidades (α=0.72) 76 
• Neste Serviço/Unidade os profissionais entreajudam-se 
• Quando é necessário efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente, trabalhamos 
juntos como equipa, para o conseguir fazer 
• Neste Serviço/Unidade as pessoas tratam-se com respeito 
















Abertura de comunicação (α=0.59) 63 
• Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os cuidados para 
com o doente 
• Os profissionais sentem-se à vontade para questionar as decisões e ações dos superiores 
hierárquicos 
















Transferências e transições Hospitalares (α=0.73) 59 
• A informação dos doentes perde-se quando são transferidos de um Serviço/unidade para outro 
(R) 
• É frequentemente perdida informação importante sobre os cuidados do doente, durante as 
mudanças de turno (R) 
• Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informação entre os vários 
Serviços/unidades do Hospital (R) 






















Resposta não punitiva ao erro (α=0.54) 33 
• Os profissionais sentem que os seus erros são utilizados contra eles (R) 
• Quando um evento/ocorrência é notificado, parece que é a pessoa que está a ser alvo de 
atenção e não o problema em si (R) 















 e comunicação de erros (α=0.69) 69 
• É-nos fornecida informação acerca das mudanças efetuadas, em função dos relatórios de 
eventos/ocorrências 
• Somos informados acerca de erros que aconteçam neste Serviço/unidade  











































Dotação de Colaboradores (α=0.47) 45 
• Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido 
• Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejável na prestação de cuidados 
(R) 
• Dispomos de mais profissionais temporários na prestação de cuidados, do que seria desejável 
(R) 



















Aprendizagem Organizacional - Melhoria contínua (α= 0,66) 78 
• Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da segurança do doente 
• Aqui, os erros conduzem a mudanças positivas 










Perceção geral de segurança do doente (α=0.65) 73 
• É apenas por sorte que erros mais graves não ocorrem neste Serviço/Unidade (R) 
• Nunca se sacrifica a segurança do doente, por haver mais trabalho  
• Neste Serviço/Unidade temos problemas com a segurança do doente (R) 













Frequência de notificação (α=0.92) 51 
• Quando ocorre um evento/ocorrência, mas é detetado e corrigido antes de afetar o doente, com 
que frequência é notificado? 
• Quando ocorre um evento/ocorrência, mas não tem perigo potencial para o doente, com que 
frequência é notificado? 
• Quando ocorre um evento/ocorrência, que poderia causar dano ao doente mas isso não 
















Tabela 3.2- Resultados da avaliação da CSD através do HSOPSC. A percentagem atribuída a cada 565 
dimensão foi calculada através da média das percentagens positivas dos itens que a constituem. 566 
 567 
Nesta fase é importante salientar que sempre que se apresentar a média de positivos será 568 
referente à percentagem de respondentes que avaliaram um item ou dimensão na escala 4 ou 569 
5 (no caso das respostas “R”, na escala 1 ou 2). Analisando a perceção dos respondentes em 570 
cada dimensão, verifica-se que a média de positivos na dotação de colaboradores (45%), na 571 
frequência de notificação (51%), na resposta não punitiva ao erro (33%) e nas transferências e 572 
transições hospitalares (59%), constituem as dimensões com pontuação positiva mais baixa. 573 
Efetivamente, dois dos itens na dimensão dotação de colaboradores, revelam uma elevada 574 
percentagem de respostas concordantes com as afirmações “Os profissionais trabalham mais 575 
horas por turno do que seria desejável na prestação de cuidados” e “Trabalhamos em "modo 576 
crise", tentando fazer muito, demasiado depressa”. Ambos os itens se relacionam com a forma 577 
como os respondentes percecionam a carga de trabalho, sendo por isso consistente com a 578 
perceção que têm da dotação de colaboradores da instituição. 579 
No que se refere à resposta não punitiva ao erro, para além da média de positivos ser baixa 580 
(33%), observa-se uma grande percentagem de respostas neutras. “Os profissionais sentem 581 
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que os seus erros são utilizados contra eles” e “Quando um evento/ocorrência é notificado, 582 
parece que é a pessoa que está a ser alvo de atenção e não o problema em si” são dois dos 583 
itens que mostram uma percentagem de respostas neutras elevada (35% e 36%, 584 
respetivamente) face às respostas discordantes (43% em ambas). Já o item, “Os profissionais 585 
preocupam-se se os erros que cometem são registados no seu processo pessoal”, demonstra 586 
em essência o porquê desta diminuta média de positivos - 47% dos respondentes 587 
concordam/identificam-se com esta afirmação, versus apenas 13% que discordam. Dado todo 588 
o contexto desta dimensão, toda a problemática da notificação de eventos e da não 589 
culpabilização no contexto da CSD, estas respostas neutras poderão quase ser interpretadas 590 
como negativas, já que muitas vezes o “não ter opinião” deve-se na realidade ao receio de 591 
punição.  592 
A baixa percentagem de respostas positivas na resposta não punitiva ao erro parece estar 593 
intimamente relacionada com a frequência de notificação, que revela uma média de positivos 594 
de 51%. Se a perceção da resposta ao erro não punitiva não revela bons resultados, então é 595 
natural que os respondentes apresentem relutância na frequência de notificação. Pode colocar-596 
se também a questão se existe efetivamente um sistema de notificação que permita a 597 
participação ativa dos respondentes, ou mesmo se existe uma boa divulgação do mesmo. No 598 
caso da instituição em causa, existe sistema de notificação desde 2010, havendo um esforço 599 
constante para reforçar o apelo à notificação e informação acerca do sistema adotado. 600 
Analisando os 3 itens desta dimensão: com que frequência é notificado “um evento/ocorrência, 601 
que é detetado e corrigido antes de afetar o doente”, “um evento/ocorrência que não tem perigo 602 
potencial para o doente” ou “um evento/ocorrência que poderia causar dano ao doente mas 603 
isso não acontece”, todos apresentam respostas neutras com expressão significativa, 604 
revelando mais uma vez pouca sensibilização para o assunto. A percentagem de participantes 605 
que responde notificar “por vezes” (entre 21 e 27%) versus os que respondem “nunca” ou 606 
“raramente” (entre 20 a 25%) está muito equilibrada. Isto deixa-nos com uma baixa 607 
percentagem de respondentes que afirma notificar “sempre” ou a “maioria das vezes” que 608 
ocorre qualquer tipo de evento/ocorrência (entre 45 a 56%). 609 
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Outra dimensão que revela uma média de positivos diminuta (59%), é a que aborda as 610 
transferências e transições hospitalares. Fazendo uma análise mais pormenorizada ao nível de 611 
cada item que compõe a dimensão (todos formulados negativamente), podemos observar que 612 
a baixa percentagem de respondentes que concordam com as afirmações, não implica 613 
necessariamente uma alta percentagem de negativos (entre 57 e 62%), advindo principalmente 614 
da alta taxa de respostas neutras (entre 31 e 34%). Isto poderá dever-se ao facto de grande 615 
parte dos colaboradores não trabalharem em departamentos que exijam essa troca de 616 
informação entre si ou que não estejam envolvidos em processos de transferências. Também 617 
no que diz respeito à troca de informações aquando da mudança de turno, é uma componente 618 
que está presente especialmente em ambiente de internamento e para a classe de 619 
enfermagem. 620 
Enquanto as dimensões atrás referidas surgem como as que merecerão prioridade e um maior 621 
investimento em medidas de intervenção e melhoria, as dimensões mais fortes neste hospital 622 
são o trabalho em equipa dentro da unidade (76%), a aprendizagem organizacional/melhoria 623 
continua (78%), a perceção geral sobre SD (73%) e as expectativas e ações do gestor que 624 
promovam a SD (72%). 625 
O apoio à SD pela gestão (67%), a comunicação e feedback acerca do erro (69%), a abertura 626 
na comunicação (63%) e o trabalho de equipa entre unidades (61%), revelaram uma 627 
percentagem de respostas positivas suficientemente altas para não as considerarmos áreas 628 
problemáticas ou de fraqueza; no entanto estão relacionadas com aquelas dimensões que 629 
foram consideradas prioridades de melhoria. A fraca perceção positiva dos respondentes à 630 
resposta ao erro não punitiva está intimamente relacionada com a abertura com que estes 631 
conseguem comunicar e com o apoio que percecionam da gestão nesta área. Também a 632 
comunicação e feedback do erro não pode ter resultados elevados, dada a baixa percentagem 633 
de positivos na frequência de notificação. 634 
No caso dos itens “grau de SD” e “número de eventos/ocorrências notificadas” a análise não foi 635 
feita com base na percentagem de respostas positivas/negativas mas sim no grau e quantidade 636 
percecionados. 637 
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Dos 269 respondentes, 60% atribui um grau de SD muito bom ao seu serviço/unidade e cerca 638 
de 68% dos colaboradores afirma que não notificou eventos ou ocorrências nos últimos 12 639 
meses. Apenas 16% dos respondentes afirma ter preenchido e entregue 1 a 2 relatórios de 640 
eventos/ocorrências e 8%, 3 a 5 relatórios, nos últimos 12 meses. 641 
A utilização deste questionário e os dados recolhidos permitem um olhar sobre as avaliações 642 
que têm sido feitas um pouco por hospitais de todo o mundo, utilizando este mesmo 643 
instrumento. 644 
Na tabela 3.3 apresentam-se os dados provenientes dos estudos internacionais realizados nos 645 
últimos 10 anos. 646 
Dimensões da cultura 
de segurança do doente 
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Apoio da gestão do 
Hospital para a 
segurança do doente 
60 25 35 42 32 25 44 72 78 22 45 36 74 62 48 54 67 
Expectativas e ações do 
gestor na promoção de 
segurança 
71 72 -- 58 62 62 67 75 66 65 68 44 70 83 62 61 72 
Trabalho em equipa entre 
unidades 53 31 40 58 28 42 56 58 56 32 41 48 50 72 51 53 61 
Trabalho em equipa 






























Abertura de comunicação 61 64 -- 46 69 48 64 62 57 58 60 36 60 58 52 53 63 
Transferências e 
transições Hospitalares 45 39 36 44 40 54 71 44 50 31 43 54 61 48 59 60 59 




























 e comunicação 
de erros 52 40 -- 50 49 44 51 63 68 37 56 40 77 59 54 56 69 
Dotação de 




































Perceção geral de 
segurança do doente 56 -- -- 59 52 48 57 65 73 57 59 
62 
▲ 
59 65 59 60 
▲ 
73▲ 













63 57 44 
▼ 
58 51▼ 
Tabela 3.3 - Resultados da avaliação da CSD através do HSOPSC em estudo internacionais (“▼” 647 
Assinala as 3 dimensões com percentagens positivas mais baixas e “▲” assinala as 3 dimensões com 648 
percentagens positivas mais altas; * assinala o presente estudo) 649 
 650 
Apesar de existirem diferenças significativas na dimensão da amostra, no contexto em que a 651 
avaliação foi feita e mesmo no contexto socio cultural dos vários países que constam na tabela 652 
3.3, é possível estabelecer várias semelhanças nos resultados obtidos. 653 
 AVALIAÇÃO DA CULTURA DE SEGURANÇA DO DOENTE E PROPOSTAS DE MELHORIA                                                    38 
 
 
O trabalho em equipa dentro da unidade é uma das 3 dimensões que se revela como ponto 654 
forte, apresentando uma elevada percentagem de positivos em todos os estudos aqui 655 
apresentados. A aprendizagem organizacional apresenta valores idênticos ao deste estudo nas 656 
avaliações realizadas em Portugal (2011)27, na Arábia Saudita (2010)23, no Líbano (2010)50, em 657 
Taiwan (2010)52 e nos EUA (2004)48. 658 
No que diz respeito às dimensões que revelam percentagens de respostas positivas mais 659 
baixas, também é possível verificar que são consistentes com os resultados noutros países. A 660 
resposta não punitiva ao erro representa um dos pontos mais fracos nas instituições avaliadas 661 
em Portugal (2011)27, na Arábia Saudita (2010)23, na Turquia (2008 e 2010)3,36,, no Reino Unido 662 
(2010)40, nos EUA (2004 e 2010)18,48, em Taiwan (2010)52 e na Bélgica (2007)51. 663 
Nos estudos provenientes da Noruega (2007 e 2010)35,41, da Turquia (2008 e 2010)3,36,da 664 
Holanda (2008)21, do Líbano (2010)50 e de Portugal (2011)27, a frequência da notificação situou-665 
se entre as três dimensões com percentagens positivas mais baixas. 666 
A dotação de colaboradores revelou ser um dos pontos mais fracos em Portugal27, na Arábia 667 
Saudita23, no Reino Unido40, no Líbano50, em Taiwan52 e em Espanha49. 668 
Existiram várias limitações na execução deste estudo tendo iniciado desde logo com o número 669 
de questionários distribuídos. Alguns departamentos da instituição a ser avaliada funcionam em 670 
regime de outsourcing, tendo sido necessário pedir autorização à empresa responsável para 671 
que os colaboradores participassem nesta avaliação. No caso de alguns destes departamentos 672 
(cozinha e refeitório, serviços de limpeza e laboratório de análises clinicas), não foi possível 673 
obter resposta em tempo útil ou não foi dada autorização. Também a distribuição à classe 674 
médica foi bastante reduzida face ao pretendido no planeamento do estudo, em parte devido à 675 
estratégia de distribuição/recolha adotada. 676 
Como já atrás foi referido, o cálculo do coeficiente de fiabilidade permite avaliar até que ponto 677 
os itens de cada dimensão são adequados à avaliação da perceção da cultura de segurança 678 
na população em causa. As dimensões dotação de colaboradores, a resposta ao erro não 679 
punitiva e a abertura de comunicação obtiveram um coeficiente α inferior a 0,6, significando 680 
que estas poderão não traduzir da melhor forma e com a maior fiabilidade, a perceção dos 681 
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respondentes desta instituição. De futuro, o caminho a seguir seria reestruturar as dimensões 682 
deste questionário agrupando itens, testando, aplicando este instrumento novamente nesta 683 
amostra. Este poderá ser o procedimento a tomar caso se decida fazer uma reavaliação. 684 
O baixo coeficiente α não nos impede de avaliar os resultados tal como eles se apresentam, 685 
considerando que se trata de uma primeira avaliação da cultura de segurança e que os 686 
resultados da análise de fiabilidade não são incongruentes quando comparados com estudos 687 
internacionais. 688 
Após o cálculo das percentagens positivas de cada dimensão, conclui-se que na perceção dos 689 
respondentes, os pontos fortes desta instituição são o trabalho em equipa dentro da unidade, a 690 
aprendizagem organizacional/melhoria contínua, a perceção geral sobre SD e as 691 
expectativas/ações do gestor que promovam a SD.  692 
Isto vai de encontro aos resultados dos estudos realizados a nível internacional (ver tabela 3.3) 693 
que revelam alguma consistência entre si e com este estudo. As dimensões que se 694 
apresentaram como as mais fortes na presente avaliação são também as que apresentaram 695 
médias positivas mais elevadas em diversos países aqui descritos. Estes resultados indiciam 696 
um potencial de relações humanas e de predisposição profissional para a melhoria dos 697 
cuidados de saúde, devendo este ser explorado pela gestão e pelos responsáveis da gestão de 698 
risco. 699 
No contexto da qualidade e melhoria continua, a atenção nesta primeira fase deverá ser dada 700 
aos pontos mais fracos como a dotação de colaboradores, a resposta não punitiva ao erro, a 701 
frequência de notificação e as transferências e transições hospitalares. Verificou-se também 702 
que estas dimensões revelaram ser 3 das dimensões mais problemáticas a nível internacional, 703 
não demostrando discrepância com a bibliografia sobre cultura de culpabilização e 704 
subnotificação, amplamente publicada nos últimos anos.  705 
A baixa percentagem de respostas positivas na avaliação da resposta não punitiva ao erro 706 
sugere que, possivelmente, os respondentes desta instituição ainda associam respostas 707 
punitivas e estigmatizantes ao relato ou notificação de eventos adversos, indo de encontro ao 708 
fato de 68% dos respondentes afirmarem não ter feito qualquer notificação nos últimos 12 709 
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meses. Apesar de 87% dos colaboradores afirmarem trabalhar ativamente para a melhoria da 710 
SD, de algum modo a ponte entre esta melhoria e a necessidade de notificar ainda demonstra 711 
não estar perfeitamente implementada. 712 
O contexto do estudo, a amostra e a realidade vivida nos cuidados de saúde de cada país, 713 
constituem variáveis que geram diferenças nos resultados, no entanto os pilares onde a CSD 714 
mais falha são transversais aos vários países avaliados. 715 
Fundamentalmente, a cultura de uma organização depende da existência de práticas 716 
organizacionais que apoiem e promovam uma cultura de segurança aberta e justa e que, 717 
aceitando que o erro é inevitável, estimulem a notificação, garantindo que não está associada a 718 
atitudes culpabilizantes e punitivas. O envolvimento de todos, mas sobretudo da gestão, é um 719 
componente preponderante nesta mudança de paradigma. 720 
 721 
4. Considerações finais 722 
 723 
Resolver um problema da cultura da SD exige estruturar toda a cultura de cuidados de saúde, 724 
criando, estimulando e mantendo a ideia e crença de que os erros são oportunidades para 725 
melhorar o sistema/instituição48. 726 
As instituições com um nível elevado de cultura de segurança caracterizam-se por ter uma 727 
comunicação baseada na segurança, uma perceção comum sobre a importância da mesma e 728 
uma confiança na eficácia de medidas preventivas27, orientando os comportamentos dos 729 
profissionais de saúde para ver a SD como uma de suas maiores prioridades54. 730 
A melhoria da CSD da instituição aqui estudada implicará o reforço da motivação à notificação 731 
e um esforço para criar um ambiente justo, em que o receio da punição do erro vá sendo cada 732 
vez mais escasso. Entenda-se que, apesar de o sistema ser o foco do problema, nunca poderá 733 
deixar de ser exigido ao colaborador um nível de competência e ética que lhe permita agir de 734 
acordo com as melhores práticas profissionais. O desafio será mesmo atingir o equilíbrio 735 
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criando uma cultura justa, que encontra o equilíbrio entre abordagens livres de culpa versus as 736 
que são excessivamente punitivas. 737 
Os hospitais portugueses estão no início da sua jornada das avaliações da cultura de 738 
segurança, e o benchmarking deve ser feito com cautela devido às diferenças estruturais e 739 
socioculturais existentes. No entanto crê-se que, através da análise dos resultados destas 740 
avaliações, os hospitais podem focar-se prioritariamente nas dimensões que demonstram ser 741 
oportunidades imediatas de melhoria da CSD, criando um conjunto de intervenções que os leve 742 
a um constante incremento da qualidade dos cuidados prestados. 743 
 744 
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Contexto: A melhoria da cultura de segurança do doente (CSD) é fundamental para diminuir 
erros e prestar cuidados de saúde de qualidade. 
Objetivo: realizar uma revisão bibliográfica reunindo um corpo de evidência que ofereça 
medidas passíveis de ser implementadas no sentido de melhorar quatro dimensões da CSD 
que revelaram baixas pontuações numa avaliação realizada através do Hospital Survey on 
Patient Safety Culture da Agency for Healthcare Research and Quality, num hospital português. 
Métodos: Foi realizada uma pesquisa na PubMed, definindo como critérios de inclusão artigos 
escritos em Inglês, Português ou Espanhol, publicados nos últimos cinco anos e que 
correspondessem às palavras-chave aqui referenciadas. O corpo de evidência ficou composto 
por 49 artigos.  
Resultados: existem hoje em dia diversas ferramentas e estratégias passíveis de serem 
implementadas numa organização de saúde para melhorar a CSD. O contexto em que se 
aplica estas medidas e a ponderação dos seus custos e aplicabilidade é essencial para se 
obterem resultados visíveis na CSD. 
Limitações: a maior limitação desta revisão foi o facto de não ter sido possível proceder à 
avaliação de qualidade das evidências recolhidas. 
Originalidade/valor: Ao longo dos últimos anos, muito tem sido estudado e publicado sobre 
segurança do doente, apontando para que este seja o caminho para práticas mais seguras. A 
compilação de evidências internacionais permite à instituição ver reunida uma série de 
possíveis intervenções de melhoria da sua CSD. 
 
Palavras-Chave: Transferências e transições, Dotação de colaboradores, Notificação de 














Background: Improving patient safety culture (PSC) is crucial to reduce errors and provide 
quality health care. 
Purpose: To review the literature gathering evidences providing measures that could be 
implemented to improve four dimensions of PSC that revealed low scores in a portuguese 
hospital assessment, conducted with the Hospital Survey on Patient Safety Culture of the 
Agency for Healthcare Research and Quality. 
Methodology: We performed a PubMed search, with inclusion criteria being articles written in 
english, portuguese or spanish, published in the last five years and corresponding to the 
keywords here mentioned. The body of evidence was composed of 39 articles. 
Findings: At this time, there are many tools and strategies that an organization could implement 
to improve the PSC in health organizations. The context in which these interventions apply, and 
its costs and applicability, is essential to obtain visible results in the PSC. 
Limitations: The major limitation of this review is that it was not possible to assess the quality of 
the gathered evidences. 
Originality / value: Over the past few years, much has been studied and published on patient 
safety, pointing out that this is the way to obtain safer practices. This compilation of international 
evidence provides to the institution a number of possible interventions to improve their PSC. 
 















Nos últimos anos tem-se observado um crescente interesse pela procura contínua da 
qualidade, a qual deixou de ser uma preocupação exclusiva das grandes indústrias e 
passou a constituir uma oportunidade de melhoria de performance para toda e 
qualquer organização (Polacinski, 2005). Neste sentido, os hospitais devem assumir e 
implementar os princípios da governação clínica, de forma que a qualidade dos 
cuidados prestados, incluindo a segurança dos doentes, sejam uma preocupação e 
uma responsabilidade partilhada entre profissionais de saúde e gestores (ARSLVT, 
2009). 
As atitudes e perceções dos profissionais de saúde, o seu grau de envolvimento e 
compromisso com os desafios coletivos, as condições do seu ambiente e a carga de 
trabalho, a comunicação e, uma enorme variedade de fatores resultarão em mais ou 
menos segurança para o doente (González-Formoso et al., 2011). 
Desde a publicação do Harvard Medical Practice Study em 1991 nos Estados Unidos 
da América (EUA), diversas pesquisas médicas acerca de eventos adversos 
realizadas em todo o mundo, têm mostrado que entre 4 e 16,6% dos doentes sofrem 
de algum tipo de dano (incluindo invalidez permanente e morte) como resultado deste 
tipo de eventos durante o internamento. Cerca de 50%, dos danos que ocorreram, 
poderiam ter sido evitados (Botti et al., 2009). 
A nível Europeu, estima-se que, nos estados membros da União Europeia (UE), entre 
8% e 12% dos doentes internados em hospitais ou observados em cuidados de saúde 
premérios sejam vítimas de acontecimentos adversos relacionados com o seu 
tratamento, o que corresponde a entre 6,7 e 15 milhões dos doentes internados em 
hospitais e a mais de 37 milhões dos doentes que recorrem aos cuidados de saúde 
primários (Comissão Europeia, 2010). 
Recentemente surge uma pletora de literatura, conferências, agências e redes que 
visam promover uma maior compreensão do erro em cuidados de saúde e comunicar 
as "melhores práticas" na segurança do doente (SD) (Stevens et al., 2005). 
A Comissão Europeia, numa recomendação de 2009 refere que a insuficiente 
segurança dos doentes constitui um grave problema de saúde pública e representa um 
pesado ónus económico para os recursos de saúde que são limitados. Uma grande 
parte dos eventos adversos, quer no sector hospitalar quer nos cuidados primários, 
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pode ser prevenida e, na sua maioria, tais eventos parecem dever-se a fatores 
sistémicos (Comissão Europeia, 2010). 
De acordo com a literatura, os principais preditores de uma cultura positiva de SD nas 
organizações de saúde incluem comunicação baseada na confiança mútua, o bom 
fluxo de informação, a perceção comum da importância da segurança, a 
aprendizagem organizacional, o compromisso da gestão e liderança, e a presença de 
uma abordagem não-punitiva ao incidente/erro e à notificação do mesmo (El-Jardali et 
al., 2011). 
As estratégias internacionais de SD defendem a avaliação da cultura de segurança 
como uma medida para a melhorar (Allen et al., 2010). As organizações necessitam de 
compreender a cultura existente antes de a poderem tentar mudar porque alterações 
de atitudes e de comportamentos levam tempo para se desenvolver e exigem 
compreensão e vontade de fazer melhor (National Patient Safety Agency, 2004). 
Existem hoje várias ferramentas desenvolvidas com o propósito de avaliar e verificar a 
cultura de segurança do doente (CSD) (González-Formoso et al., 2011) e uma delas é 
o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) da Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ). Em resposta ao relatório To Err is Human do Institute 
of Medicine (IOM), e ao grande interesse na SD que este gerou, a AHRQ foi convidada 
a estudar e aprofundar conhecimentos acerca de como melhorar a segurança dos 
sistemas de saúde (Ranji e Shojania, 2008). 
O questionário HSOPSC mede quantitativamente várias dimensões da cultura de 
segurança, identificando pontos fortes e fracos, percebidos pelos respondentes. No 
entanto é de salientar que, apenas fornece um instantâneo da cultura de segurança da 
organização (Allen et al., 2010). 
O HSPOC foi já utilizado em diversos estudos internacionais e começa agora a ser 
aplicado em Portugal, não só em estudos individuais como em projetos a nível 
nacional, como o da Direção Geral da Saúde (DGS) (Diniz et al., 2011). 
Recentemente, muitas organizações de saúde têm realizado avaliações da cultura de 
segurança para estimar a sua performance atual e identificar áreas de melhoria. É 
provável que estas organizações se deparem com dificuldades semelhantes às 
encontradas por outros setores que tenham procurado identificar ações concretas para 
melhorar a sua cultura (Fleming e Wentzell, 2008). 
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O objetivo deste trabalho consistiu em obter um corpo de evidência que reúna um 
conjunto de medidas de intervenção passíveis de ser implementadas num hospital que 
teve a sua CSD avaliada através do HSOPSC. O foco desta revisão da literatura será 
colocado nas dimensões da CSD que demonstraram ser potenciais área de melhoria, 
obtendo percentagens positivas mais baixas. 
 
1.1. Cultura de segurança do doente 
Ao longo dos anos, e à medida que a SD vai sendo cada vez mais uma prioridade 
para os sistemas de saúde, gerou-se a necessidade de uniformizar termos e 
conceitos. 
O conceito de cultura de segurança, entre outros, aparece definido num documento da 
World Health Organization (WHO) – Estrutura Conceptual da SD, publicado em 
Portugal em 2011. Uma das definições de cultura de segurança de uma organização 
de saúde é o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, capacidades de 
perceção, e modelos de comportamento, que determinam o compromisso com a 
gestão da saúde e a segurança de uma organização e, seu estilo e proficiência (WHO, 
2011). 
Existem à data vários instrumentos que permitem avaliar a CSD em hospitais. Um 
desses instrumentos é o HSOPSC, que examina a cultura da SD a partir de uma 
perspetiva dos profissionais da instituição, sendo adequado ao preenchimento por 
parte dos colaboradores de todos os níveis do hospital (Sorra e Nieva, 2004). Este 
questionário é composto por 42 itens que permitem avaliar as várias dimensões da 
CSD em sete aspetos acerca da cultura de segurança ao nível da unidade 
(Expetativas e ações do gestor de promoção de segurança, Aprendizagem 
organizacional - Melhoria contínua, Trabalho em equipa dentro das unidades, Abertura 
de comunicação, Feedback e comunicação de erros, Resposta não punitiva ao erro e 
Dotação de colaboradores), 3 aspetos da cultura de segurança ao nível do hospital 
(Apoio da gestão do hospital para a SD, Trabalho em equipa nas unidades 
hospitalares e Transferências e transições hospitalares) e por fim 2 variáveis de item 
único (Perceção geral de segurança do doente e Frequência de notificação) (Sorra e 
Nieva, 2004). 
Dos 42 itens, 18 são formulados negativamente, pelo que necessitam de ser 
recodificados previamente ao cálculo das percentagens de respostas positivas. É 
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através da média de positivos que se determina quais as dimensões que constituem 
os pontos fortes e fracos da CSD da instituição avaliada. No entanto e, porque o 
objetivo tende sempre para procurar a melhoria continua, é sobre os aspetos com 
pontuação mais baixa que os estudos mais refletem. 
O presente estudo vem no seguimento da avaliação da CSD num hospital português, 
em 2012, cujos resultados constam de um outro artigo (Pimenta et al., 2012). Da 
avaliação realizada, as dimensões que apresentaram resultados mais baixos foram a 
resposta não punitiva ao erro (33%), a dotação de colaboradores (45%), a frequência 
de notificação (51%), e as transferências e transições hospitalares (59%). Como foi 
referido nesse estudo, estas percentagens são congruentes com os resultados obtidos 
noutros países onde este instrumento foi aplicado. As restantes 8 dimensões 
apresentaram percentagens de respostas positivas entre 61 e 78%. A decisão de 
colocar o cut-off nos 60% deve-se ao facto de se pretender atuar com brevidade, 
intervindo nas áreas mais prioritárias. As dimensões da CSD relacionam-se entre si, e 
melhorando as mais frágeis será possível ver melhoria não só em algumas dimensões 
específicas, como na perceção geral da CSD.  
Estas quatro dimensões foram, de alguma forma, percecionadas pelos colaboradores 
que participaram na avaliação, como estando pouco desenvolvidas na cultura de 
segurança da organização. No sentido de melhorar a CSD da instituição em causa, é 
sobre estas dimensões que este estudo vai incidir, procurando apresentar algumas 
propostas de intervenção e melhoria passíveis de serem implementadas.  
 
1.2. Dotação de colaboradores 
Os resultados dos cuidados prestados aos doentes dependem não só do tipo e 
gravidade de doenças dos mesmos, mas também dos recursos humanos existentes, 
como a composição de enfermeiros, médicos e pessoal auxiliar, entre muitas outras 
classes profissionais e, do ambiente de trabalho ou a cultura do hospital (Kaestner, 
2005). 
Diante da crescente pressão sobre os gastos em saúde, o envelhecimento da 
população, o aumento das expectativas da sociedade, e a introdução de novas 
tecnologias, os países europeus têm vindo a implementar uma ampla gama de 
estratégias de contenção de custos (Aiken et al., 2012), o que torna a gestão dos 
níveis de pessoal numa tarefa cada vez mais complexa (Mark e Stanton, 2004). 
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Os níveis de pessoal de uma instituição ou globalmente em todo o sistema saúde são 
definidos por administradores e são afetados por considerações orçamentais, 
frequentemente dependentes de decisões e de contingências politicas. Outros fatores 
a considerar na gestão da dotação de colaboradores é o ambiente físico da instituição, 
os sistemas de comunicação e colaboração que detém, os sistemas de informação 
existentes e os seus serviços de apoio relevantes. Todos estes fatores em última 
análise, influenciam a quantidade de profissionais e as horas de trabalho dos mesmos, 
dos quais a instituição necessita para manter a qualidade dos cuidados (Hughes et al., 
2008). 
É possível calcular o nível de pessoas necessário ao normal funcionamento de uma 
organização de saúde no global ou a um nível operacional dentro de uma organização 
(uma unidade específica, departamento ou divisão) (Hughes et al., 2008) mas a 
realidade é que os gestores hospitalares frequentemente contam com o uso de horas 
extras (obrigatórias ou voluntárias) para cobrir as necessidades das 
instituições/unidades. Esta prática é comum, mas pode levar os membros da equipa a 
um nível de fadiga que pode afetar negativamente a SD (Garrett, 2008). 
 
1.3. Resposta não punitiva ao erro 
Uma cultura não punitiva é essencial para a divulgação, aberta e transparente de 
erros, caracterizando-se por encorajar uma abordagem de sistemas para olhar aberta 
e frontalmente para os erros. A cultura dentro das organizações e na saúde em geral, 
tem de evoluir, de uma cultura culpabilizante, ainda focada na contribuição individual 
para o erro, para um sistema de aprendizagem, focado nas causas e nos sistemas. 
Assim, devem ser colocadas em prática políticas que encorajem as notificações não-
punitivas ajudando a alterar a cultura tradicional da culpa que tem desencorajado o 
relato de erros (Baker e Norton, 2004). 
Ao contrário do que tem sido predominante, o conceito de que “o erro é uma fonte de 
culpa e castigo”, os erros devem ser vistos como uma oportunidade para identificar um 
problema possibilitando a sua correção e redução da probabilidade de reincidência. 
Muitas vezes, a fonte de erro pode ser o sistema ou o processo em que ocorreu, não a 
pessoa que lhes está associada (Brown et al., 1997). 
A transparência na partilha, livre e desinibida, de informação é, provavelmente, o 
atributo mais importante de uma cultura de segurança. Os indivíduos devem ser 
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capazes de notificar erros sem medo de punição ou constrangimento, compreendendo 
que a pergunta não será ''Quem falhou?'', mas sim ''O que aconteceu?” (Leape et al., 
2009). 
O IOM identificou a segurança como uma propriedade de um sistema de cuidados de 
saúde, notando que a mudança de uma cultura culpabilizante para outra focada na 
aprendizagem e melhoria, é um dos grandes desafios na criação de um sistema de 
saúde mais seguro. Outro modelo amplamente aplicado é o da "cultura justa" (Marx, 
2001), que equilibra a responsabilidade individual com os valores do sistema, 
abordando a necessidade de encontrar o equilíbrio entre as abordagens livres de 
culpa, versus as que são excessivamente punitivas (Adams-Pizarro et al., 2008) 
 
1.4. Frequência de notificação 
Um dos objetivos de apelar aos profissionais de saúde que notifiquem 
eventos/ocorrências, é criar a oportunidade para que o sistema/instituição aprenda 
com as vulnerabilidades ou fragilidades que existem nos processos de prestação de 
cuidados (Flemons e McRae, 2012). 
A pesquisa mostrou que, quanto mais eventos são notificados, mais informações são 
disponibilizadas acerca do que está errado e, consequentemente, mais ações podem 
ser tomadas para tornar os cuidados de saúde mais seguros. Para além da 
componente da segurança, a notificação de eventos traz outros benefícios, como uma 
alocação dos recursos mais eficaz, a antecipação de queixas, permitindo uma melhor 
resposta às mesmas, com eventual redução de custos. (National Patient Safety 
Agency, 2004) 
Vários estudos têm sugerido que a notificação de eventos/ocorrências na área da 
saúde não alcança o seu pleno potencial devido a sérias barreiras à comunicação e 
que às vezes os profissionais sentem-se alienados pelo processo (Sujan, 2012).  
 
1.5. Transferências e transições hospitalares 
Durante um episódio de doença ou período de atendimento numa instituição de saúde, 
o doente pode, potencialmente, ser tratado por uma série de profissionais da saúde de 
várias categorias profissionais e especialidades. Além disso, a prestação de cuidados 
envolve a movimentação dos doentes entre áreas de diagnóstico, tratamento e 
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internamento. Para além de cada transição implicar um risco de segurança para o 
doente, a comunicação entre as unidades e/ou entre as equipas pode não incluir todas 
as informações essenciais, ou a informação pode ser mal interpretada (WHO 
Collaborating Centre for Patient Safety Solutions, 2007 e AHRQ, 2012). 
O processo de comunicar verbalmente as informações do doente entre os prestadores 
de cuidados de saúde durante a transferência e/ou transição do doente, é considerado 
um processo crítico e apto a criar situações de erro ou insegurança pelas seguintes 
razões: (1) os doentes estão frequentemente clinicamente instáveis durante o período 
de admissão e podem requerer tratamentos de urgência, (2) os profissionais têm 
muitas vezes um conhecimento limitado do historial clinico do doente e, como 
resultado, utilizam este processo de transferência e ou transição como uma fonte 
fundamental de informações; (3) o tempo para analisar o registo médico antes de 
intervenções críticas é frequentemente limitado, e (4) os doentes muitas vezes 
necessitam que haja coordenação de decisões feitas por prestadores de múltiplas 
disciplinas (Mistry et al., 2008). Em parte, os problemas nas transferências e 
transições estão enraizados na forma como os profissionais de saúde são formados 
(treino em equipa e capacidade de comunicação), e num sistema de saúde que 
promove e premeia a autonomia e o desempenho individual (WHO Collaborating 




Na análise da evidência, no que diz respeito às medidas de melhoria recomendadas 
para intervenção nas dimensões atrás descritas, procuraram-se estudos que 
abordassem estas mesmas dimensões da CSD, no sentido de reunir medidas de 
melhoria aplicáveis numa instituição avaliada. 
 
2.1. Estratégia de pesquisa 
Foi realizada uma pesquisa por estudos primários e secundários na base de dados 
online Medline via PubMed, entre Fevereiro e Outubro de 2012. Foram incluídos neste 
estudo artigos que correspondessem às palavras-chave definidas (Quadro 1), 
publicados nos últimos 5 anos, em Inglês, Espanhol ou Português. 
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Todas as pesquisas efetuadas basearam-se nas palavras-chave (combinadas e/ou 
isoladas) apresentadas no quadro 1. 
 
 
Quadro 1 – Palavras-chave e MeSH Terms 
 Patient safety Culture  Improvement  Error reporting 
 Non-punitive response  Transitions  Handovers 
MeSH Terms 
 
• (("patient safety"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety"[All Fields]) 
AND ("ethnology"[Subheading] OR "ethnology"[All Fields] OR "culture"[All Fields] OR "culture"[MeSH Terms]) AND 
improvement[All Fields] AND interventions[All Fields]) AND (hasabstract[text] AND "2007/10/30"[PDat] : 
"2012/10/27"[PDat] AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])) 
• (("patient safety"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety"[All Fields]) 
AND ("ethnology"[Subheading] OR "ethnology"[All Fields] OR "culture"[All Fields] OR "culture"[MeSH Terms]) AND 
reporting[All Fields] AND ("epidemiology"[Subheading] OR "epidemiology"[All Fields] OR "frequency"[All Fields] 
OR "epidemiology"[MeSH Terms] OR "frequency"[All Fields]) AND improvement[All Fields]) AND (hasabstract[text] 
AND "2007/10/30"[PDat] : "2012/10/27"[PDat] AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])) 
• (("patient safety"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety"[All Fields]) 
AND ("ethnology"[Subheading] OR "ethnology"[All Fields] OR "culture"[All Fields] OR "culture"[MeSH Terms]) AND 
error[All Fields] AND reporting[All Fields] AND improvement[All Fields]) AND (hasabstract[text] AND 
"2007/10/30"[PDAT] : "2012/10/27"[PDAT] AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])) 
• (("patient safety"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety"[All Fields]) 
AND ("ethnology"[Subheading] OR "ethnology"[All Fields] OR "culture"[All Fields] OR "culture"[MeSH Terms]) AND 
response[All Fields] AND error[All Fields] AND improvement[All Fields]) AND (hasabstract[text] AND 
"2007/10/30"[PDat] : "2012/10/27"[PDat] AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])) 
• (("patient safety"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety"[All Fields]) 
AND ("ethnology"[Subheading] OR "ethnology"[All Fields] OR "culture"[All Fields] OR "culture"[MeSH Terms]) AND 
transitions[All Fields] AND improvement[All Fields]) AND (hasabstract[text] AND "2007/10/30"[PDAT] : 
"2012/10/27"[PDAT] AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])) AND ("2007/10/30"[PDat] : 
"2012/10/27"[PDat]) 
• (("patient safety"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety"[All Fields]) 
AND ("ethnology"[Subheading] OR "ethnology"[All Fields] OR "culture"[All Fields] OR "culture"[MeSH Terms]) AND 
handoffs[All Fields]) AND (hasabstract[text] AND "2007/10/30"[PDAT] : "2012/10/27"[PDAT] AND (English[lang] 
OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])) AND "loattrfree full text"[sb] 
 
2.2. Seleção de artigos 
Na pesquisa de estudos na PubMed, após aplicação dos filtros referentes aos critérios 
de inclusão, foram identificados no total 98 artigos, dos quais 68 foram eliminados pela 
leitura do título e dos restantes, dos quais 24 foram eliminados pela leitura do resumo, 
tendo sido selecionados 6 artigos que inicialmente constituíram o corpo de evidência. 
Adicionalmente, recorreu-se a artigos de citação, às referências bibliográficas e aos 
artigos relacionados que apresentavam medidas de melhoria para as dimensões da 
CSD aqui abordadas, de forma a complementar a bibliografia já compilada.  
Após pesquisa adicional em páginas web de organizações e agências de referência na 
área da qualidade em saúde e/ou em SD, nomeadamente da AHRQ, do Institute for 
Healthcare Improvement e da Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
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A principal limitação metodológica apresentada na realização deste trabalho prende-se 




Sendo o objetivo deste trabalho reunir evidências de métodos e instrumentos que 
permitam melhorar a CSD, atuando nas 4 dimensões atrás abordadas, procurou-se 
compilar a melhor informação disponível acerca deste tema. 
Uma das primeiras constatações que se podem tirar desta recolha de evidências é que 
a maioria da literatura que procura ou aborda soluções para uma dimensão específica 
da SD acaba sempre por abordar, também, aspetos mais genéricos da CSD, os quais 
lhes estão intimamente relacionados. 
De facto, a verdade é que, por exemplo, ao tentar intervir na resposta não punitiva ao 
erro, influenciar-se-á também a frequência de notificação. Da mesma forma que ao 
melhorar a dotação de colaboradores de uma instituição, as transferências e 
transições hospitalares terão ao seu dispor mais recursos humanos o que permitirá 
reduzir a probabilidade de erro. 
As transferências e transições no contexto de saúde são processos muito complexos 
e, na verdade, envolvem várias mudanças para o doente: mudança de 
unidade/departamento (o local onde o doente está a ser tratados), mudança no serviço 
de gestão de cuidados (a especialidade médica que os presta) e, mudança de 
enfermeiro(s) e de médico(s) (Woods et al., 2008). Esta dimensão é influenciada pelo 
nível de trabalho em equipa. Ao trabalhar de forma interdependente e não de forma 
independente, ao ter uma atitude cooperativa e não competitiva, é possível fazer 
progressos significativos na SD (Pronovost, 2011). 
Uma das primeiras melhorias a fazer é intervir na comunicação dentro e entre as 
equipas, (ECRI Institute, 2009), podendo utilizar-se uma checklist para verificar se esta 
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se faz de forma adequada no momento da transição (Singh, 2011). Outra sugestão é 
proceder à padronização da comunicação, quer a nível de vocabulário, da ordenação 
do conteúdo verbal (Perry, 2008), ou limitando a troca de informação ao que é 
necessário (WHO, 2007). 
Isto traduz-se na implementação de protocolos de transferências e transições, 
tornando-as estruturadas e padronizadas, (AHRQ, 2010; Webster et al., 2008; WHO, 
2007) que incluam a partilha proactiva do plano de tratamento do doente, onde haja 
sempre feedback das ocorrências, clinicas e não clinicas e, onde existam processos 
padronizados para tratar a informação transmitida (Webster et al., 2008). Uma das 
ferramentas que facilita esta padronização da comunicação e consequentemente dos 
processos de transferências e transições é a técnica “SBAR” (Situation – Background 
– Assessment - Recommendation), permitindo a alocação de tempo suficiente para 
comunicar informações importantes e para perguntar /responder a perguntas sem 
interrupções (WHO, 2007; Adams-Pizarro et al., 2008; Delmarva Foundation, 2008; 
Dingley e Daugherty, 2008; Permanente, 2010; Benning et al., 2011; AHRQ, 2012). 
Uma outra ferramenta padronizada com base no formato SBAR descrita na literatura é 
o “Transitions Journal” - facilita uma melhor comunicação nos pontos de atendimento; 
usar uma abordagem bottom-up (envolve os profissionais da linha da frente na 
conceção de um instrumento para as transferências e transições), cria consciência 
situacional e facilita a formação de equipa, permitindo criar modelos visuais de fluxo de 
trabalho para ajudar a sedimentar uma cultura de segurança (Singh 2011). Para a 
implementação deste instrumento, são realizadas uma série de reuniões com a 
equipa, começando com uma apresentação didática que abrange a questão das 
transições e possíveis estratégias para lidar com o problema. Esta ferramenta pode 
ser utilizada como uma checklist para verificar a comunicação adequada no momento 
da entrega (Singh 2011). 
A WHO (2007) e a AHRQ (2010) recomendam que os dados transmitidos devem ser 
precisos, que haja atualização constante do processo clínico do doente e que, os 
planos de contingência, no caso de alterações no estado clínico, devem ser 
delineados em equipa.  
Ainda na problemática da comunicação, outra técnica recomendada para melhorar e 
padronizar as transições é a implementação de “Readbacks” (Perry, 2008). Esta é 
uma outra técnica eficaz onde o recetor da informação escreve a informação e, em 
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seguida, "lê-o de volta" para o provedor da informação, de forma a obter confirmação 
de que foi compreendido corretamente (WHO, 2007). 
Como refere (Perry, 2008) a comunicação verbal e informal utilizada nas 
transferências e transições, pode ser uma fraqueza significativa para a CSD. Se as 
informações forem apresentadas num formato padrão, claro e consistente (escrita ou 
eletronicamente), o processo melhora consideravelmente. 
Para além da comunicação entre profissionais de saúde, as transferências e 
transições dependem também da vontade e da concentração da equipa em melhorar o 
processo da passagem do doente, o que depende em muito da liderança (Webster et 
al., 2008). Como referido pela WHO (2007), cabe à liderança das instituições promover 
e incorporar o treino em equipa no sentido de comunicar eficazmente neste tipo de 
processo, estimulando a boa comunicação não só na instituição, como também entre 
as organizações que prestam cuidados ao mesmo doente, em paralelo ou em 
sequência. 
Alguns autores descrevem a utilização de pequenas e rápidas reuniões de equipa, no 
sentido de definir os procedimentos do dia ou do turno. Na literatura estas reuniões 
são referidas como “Huddles”, (Dingley e Daugherty, 2008; Delmarva Foundation, 
2008) e podem melhorar o trabalho em equipa e a comunicação, bem como contribuir 
proactivamente para a partilha de informações (Webster et al., 2008) 
Os processos de transferências e transições podem ser avaliado e melhorados através 
da utilização da metodologia “Six Sigma”. Esta é uma abordagem orientada a dados 
que está focada em melhorar as capacidades do sistema, diminuindo a variabilidade 
do processo (Mistry et al., 2008). A implementação desta metodologia exige uma 
equipa de pessoas treinadas na recolha e análise de dados (Meliones et al., 2008), 
tornando este método dispendioso.  
Outros autores sugerem também a utilização de simuladores de treino para avaliar a 
sensibilização da equipa e promover o seu pensamento crítico, simulando 
transferências e transições no local, permitindo avaliar à partida se todos os membros 
da equipa de saúde compreendem o processo e o vocabulário (Mistry et al., 2008; 
Patterson, 2008; LaVelle e McLaughlin, 2008). 
Uma das soluções amplamente utilizada para intervir no trabalho em equipa é a 
“TeamSTEPPS”. Consiste num conjunto de estratégias e instrumentos que permitem à 
instituição melhorar o seu desempenho e, consequentemente, aumentar o nível da SD 
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(King et al., 2008). Num estudo de Stead et al. (2009) esta ferramenta demonstra ser 
eficaz na melhoria da frequência de notificação, intervindo na comunicação e trabalho 
em equipa, o que faz desta solução um método ambivalente. 
Para além das várias transferências e transições que ocorrem no ambiente hospitalar, 
o período imediatamente após a alta hospitalar pode ser perigoso para os doentes se 
não existir uma correta preparação da nota de alta e acompanhamento após a mesma. 
Ranji e Shojania (2008) recomendam que se implementem telefonemas de follow-up 
após a saída da instituição e que as notas de alta sejam estruturadas e completas. 
Também a implementação de uma ferramenta eletrónica que auxilie na transmissão 
de informação, pode melhorar a comunicação entre o médico assistente, a equipa de 
enfermagem e os restantes colaboradores que entrem em contacto com o doente, 
assegurando que no momento da alta hospitalar toda a informação está integrada 
numa só plataforma. É fundamental assegurar que a aplicação se encaixa bem no 
fluxo de trabalho dos médicos e, onde é aplicável, do pessoal administrativo, tendo 
também atenção o nível de usabilidade do mesmo (WHO, 2007; Gandhi e Keating, 
2008; Matic, 2011). 
Ainda para auxiliar a alta hospitalar existe uma ferramenta específica, a “Re-
Engineered Discharge” (RED), que proporciona uma checklist de processos-chave que 
deve ser aplicada em cada doente no momento da alta (Jack et al., 2008) 
Na vertente da mudança de turno, Farhan (2011) apresenta o “ABC of Handover” 
como sendo um método que fornece uma estrutura para organizar a mudança de turno 
auxiliando na preparação para os possíveis eventos do turno seguinte. 
A gestão de recursos humanos é fundamental para melhorar a SD num hospital, 
precisando de ser dada mais consideração aos esforços para introduzir estratégias de 
gestão de recursos humanos nas organizações de saúde (Madden, 2008). A 
quantidade de profissionais envolvidos na prestação de cuidados e a carga de trabalho 
dos mesmos influenciam todos os processos que ocorrem na instituição, ditando se 
existem meios humanos para corresponder ao trabalho exigido. A dotação de 
colaboradores da instituição constitui uma dimensão da CSD. 
As decisões tomadas a um nível da organização têm potencial para poder afetar todos 
os outros níveis e alterar a dinâmica da CSD. Para ser eficaz, toda a equipa precisa de 
estar ciente do seu papel no processo de SD e como podem melhor promover e 
manter uma CSD. Por exemplo, a decisão de diminuir o número de colaboradores 
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necessariamente afeta as operações do sistema de saúde e aumenta potencialmente 
o risco de erro (Rich, 2008). 
Os líderes devem criar o ambiente onde é possível existir melhoria. No entanto, a mais 
rica fonte de ideias para a melhoria, são os trabalhadores em atividade. São eles que 
vivem as complexidades dos sistemas atuais, tendo noção direta das falhas e visão 
das oportunidades diárias de melhoria (Leape et al., 2009) o que faz da redução na 
dotação de colaboradores um risco para a SD (Gaal et al., 2011). 
A evidência indica que, níveis inadequados e insuficientes de profissionais de saúde, 
principalmente de enfermagem, levam a carga de trabalho excessiva nas equipas 
resultando em eventos/ocorrências relacionados com os doentes. Os administradores 
das instituições de saúde devem calcular as necessidades e investir em profissionais 
de saúde, procurando manter uma dotação de colaboradores adequada para assim 
melhorar a SD (Garrett, 2008; Mwachofi et al., 2011) O nível de pessoal pode ser 
calculado para toda uma organização de saúde ou para um nível operacional dentro 
da organização (uma unidade específica, departamento ou divisão) (Hughes et al, 
2008). Vendo por outra perspetiva, melhorar a SD também irá beneficiar diretamente 
os prestadores de cuidados de saúde que sofrem de angústia pelo facto de poderem 
estar envolvidos em incidentes que causem potencial dano ao doente (Warburton, 
2009). 
O envolvimento dos profissionais de saúde em eventos/ocorrências, causa-lhes não só 
angústia mas também sensação de medo e sentimento de culpa. A resposta ao erro 
não punitiva é uma das dimensões mais fracas aquando das avaliações da CSD nas 
instituições de saúde (Hellings, 2010). A sombra de uma eventual punição e a censura 
profissional são as principais barreiras para que os colaboradores identifiquem e 
notifiquem sistematicamente os eventos/ocorrências, constituindo um fator de 
subestimação para a notificação de erros (Baker e Norton, 2004). 
A comunicação de incidentes é um mecanismo-chave para a aprendizagem 
organizacional e para o estabelecimento de uma CSD mais forte (Sujan, 2012). 
Existem uma série de barreiras à possibilidade de aprendizagem que advêm da 
comunicação de incidentes, como a falta de treino na notificação de incidentes, 
problemas de complexidade no uso dos sistemas de notificação, a incerteza sobre o 
que constitui um incidente notificável, a cultura culpabilizante e o medo das 
consequências, a falta de feedback e a ausência de formação em SD (Sujan, 2012). 
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Madden (2008) recomenda que a educação e formação acerca dos sistemas de 
notificação, incluindo o desenvolvimento de competências adequadas para lidar com 
os efeitos adversos/incidentes, sejam fornecidas em todos os níveis do sistema de 
saúde, de forma continua. Vários estudos têm mostrado que os incidentes são 
frequentemente subnotificados pela equipa, no entanto, a frequência de notificação 
pode ser melhorada se os profissionais se sentirem seguros em notificar eventos, se 
os relatórios forem fáceis de preencher e se os funcionários receberem feedback 
sobre as mudanças positivas que foram feitas, como resultado desta informação 
(Stevens et al., 2005; Madden, 2008; Cunningham e Geller, 2008). 
A cultura de segurança da instituição ditará se os profissionais percecionam a 
notificação com medo ou com visão de aprendizagem. A forma como a organização 
responde ao erro vai influenciar diretamente a frequência de comunicação do mesmo. 
Segundo Madden (2008), os sistemas de notificação voluntários dependem 
inteiramente da vontade do individuo, tornando-se ineficazes e resultando em 
subnotificação, fornecendo no entanto informações mais úteis sobre os erros e suas 
causas do que os sistemas obrigatórios, já que oferecem a oportunidade aos 
profissionais de fazer um relato completo, sem medo de represálias. Já os sistemas 
obrigatórios procuram responsabilizar os profissionais de saúde que provocaram erros 
graves, exigindo que os erros sejam notificados, desincentivando-os através de 
sanções por práticas inseguras. No entanto, sendo os profissionais obrigados a 
reportar erros, torna-os menos propensos a fornecer informações detalhadas porque a 
sua principal motivação é a autoproteção, estando apenas a responder a uma 
exigência, não contribuindo para que o erro não volte a acontecer (Madden, 2008; 
Flemons e McRae, 2012). 
Sugere-se então que deve ser introduzido um sistema nacional de notificação 
obrigatória para a recolha de informação normalizada sobre eventos adversos que 
resultem em morte ou lesões graves. Porém, este sistema não deve limitar-se a esses 
eventos, permitindo o relato voluntário de todos os incidentes. O autor salienta que as 
informações recolhidas no âmbito do sistema de notificação (obrigatório e voluntário) 
devem ser estritamente confidenciais e protegidas de qualquer acesso que não aquele 
com o exclusivo propósito de melhorar a qualidade e segurança na saúde (Madden, 
2008; Silow-Carroll, 2007). Existem algumas táticas para aumentar as taxas de 
notificação que consistem em dar reconhecimento ao colaborador mostrando que vale 
a pena notificar e, em implementar um sistema simples, fácil de usar e seguro, sem 
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repercussões reais ou percebidas. Outra tática é enviar uma mensagem gerada 
automaticamente ao notificador, reconhecendo o seu esforço em relatar e 
agradecendo-lhes a notificação (Flemons e McRae, 2012). 
Na literatura surge uma ferramenta - o “Proactive Risk Monitoring for Organizational 
Learning in Healthcare” (PRIMO) - que se destina a operar a par com o sistema de 
notificação de eventos/ocorrências, afastando-se de noções negativas e ameaçadoras 
de erros e enganos, e estimulando a participação ativa dos profissionais, 
proporcionando feedback e aprendizagem para práticas de trabalho locais (Sujan, 
2012). O processo PRIMO resulta de uma série de elementos como: notificações da 
equipa sobre problemas no seu ambiente de trabalho, resultados de um potencial 
questionário que monitoriza fatores potenciadores de problemas, relatórios detalhados 
das vitórias e, a longo prazo, das ações de melhoria (Sujan, 2012).  
Já Montgomery (2008) sugere a criação de uma comissão multidisciplinar que auxilia e 
se debruça sobre a SD no hospital, que a autora refere como “Team Safety”. Os 
membros incluem médicos, enfermeiros, auxiliares, entre outros representantes do 
pessoal da instituição e, o objetivo, é que o entusiasmo, interesse e conhecimento 
sobre a segurança demonstrada por alguns colaboradores influencie positivamente a 
cultura de segurança do hospital motivando os restantes profissionais a entrar no 
espírito (Montgomery, 2008) 
Apesar das ferramentas apresentadas, a adesão dos colaboradores a um sistema de 
notificação vai sempre depender da cultura de segurança, sendo crucial a criação de 
um ambiente não punitivo, aberto, livre, em que os profissionais de saúde se possam 
sentir seguros para notificar eventos/ocorrências (Madden, 2008). 
Quando os profissionais se sentem ameaçados por uma cultura de "culpa e vergonha" 
há propensão para diminuir a notificação de eventos. Uma cultura “só organizacional”, 
onde os funcionários acreditam que o foco está em melhorar o atendimento e não em 
encontrar um culpado, é essencial para incentivar as pessoas a notificar 
eventos/ocorrências e aprender com os seus erros (Madden, 2008). Marx (2001) 
descreve os benefícios de uma “cultura justa”, onde a inevitabilidade do erro humano é 
reconhecido, mas atos imprudentes e negligentes não são tolerados. 
A liderança das organizações de saúde precisa de se tornar o que Adams-Pizarro et 
al. (2008) e Conway et al. (2011) descrevem como “campeões de SD”, estimulando 
uma cultura organizacional de forma que os profissionais de saúde possam reportar 
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erros e riscos sem medo de represálias, estabelecendo uma "cultura justa e equitativa" 
(ECRI Institute, 2009). 
As medidas aqui apresentadas para melhorar as dimensões com pontuação mais 
fraca de CSD são medidas mais direcionadas, apesar da maior parte da literatura 
consultada acabar por apresentar soluções mais generalistas, que atuam na CSD, ou 
em aspetos transversais à maioria das dimensões avaliadas pelo HSOPSC. Essas 
medidas apesar de não serem focalizadas nas dimensões que aqui se abordaram, 
podem influenciá-las positivamente. 
Dimensões como a dotação de colaboradores e resposta ao erro não punitiva, 
dificilmente dispõem de medidas concretas e especificas já que uma está dependente 
de decisões políticas e orçamentais e outra da boa implementação de uma CSD e da 
mudança de mentalidades e atitudes. 
Na tabela 1 apresenta-se de forma sucinta algumas soluções mais generalistas que 
surgiram ao longo desta revisão bibliográfica. 
 
Tabela 1 – Resumo de evidências de intervenções para a melhoria da CSD 
Autores e ano Intervenções para melhoria da CSD 
Hellings (2010) • Criação um “Comitê de Segurança do Doente” envolvendo gestores 
hospitalares na promoção da cultura de segurança do hospital para 
se conseguir atingir um "ajuste cultural" entre estes e os profissionais 
da categoria médica 
Tiessen (2008) 
Hellings (2010) 
Halligan e Zecevic (2011) 
Benning et al. (2011) 
• Fornecer formação aos funcionários sobre a SD, aumentando a sua 




ECRI Institute (2009) 
Allen et al. (2010) 
Hellings (2010) 
Halligan e Zecevic (2011) 
• Implementar avaliações regulares da CSD (1 a dois anos de 
intervalo) 
 
• Criação e/ou escolha de Gold Standard para avaliação da CSD 
Zimmerman (2008) 
Tiessen (2008) 
Adams-Pizarro et al. (2008) 
ECRI Institute ( 2009) 
Halligan e Zecevic (2011) 
• Promoção de uma comunicação aberta sobre as preocupações de 
segurança,  
• Treino dos colaboradores para melhorar a identificação de riscos, 
salientando que a SD é responsabilidade de todos 
• Alocação de recursos de segurança adequados na organização 
Adams-Pizarro et al. (2008) 
Singh (2011) 
• Análise FMEA (“Failure Mode and Effects Analyses”) - abordagem 
prospetiva, que permite a participação de todos os membros da 
equipa na identificação e priorização de problemas de segurança. É 
no entanto demorado, dispensioso e requer considerável perícia e 
experiência. 
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Autores e ano Intervenções para melhoria da CSD (continuação) 




Halligan e Zecevic (2011) 
 
• “Patient Safety Leadership Walkarounds” – o conceito envolve os 
principais líderes que, juntamente com os principais gestores e 
colaboradores da linha de frente, visitam, com regularidade, diversas 
áreas do hospital fazendo perguntas específicas sobre a SD. 
Leape et al. (2009). • As intervenções de melhoria devem-se basear em cinco conceitos de 
transformação: (1) a transparência em tudo o que fazemos, (2) 
equipas multidisciplinares que trabalham em plataformas de 
cuidados integrados, (3) a integração plena dos doentes no processo 
de prestar cuidados, (4) os profissionais de saúde precisam de 
encontrar alegria e significado no seu trabalho, e (5) a formação deve 
ser redesenhada para preparar novos médicos para atuar num 
ambiente de SD. 
Meliones et al. (2008) • “Balanced Scorecard “- é uma integração de múltiplas intervenções e 
mantém "score" do sucesso ou do fracasso das metas estratégicas. 
Esta abordagem é fundamental para o sucesso, promove o equilíbrio 
na organização, alinhando todas as disciplinas em torno de uma 
agenda estratégica focada, neste caso na CSD. 
Sehgal et al. (2008) • Psnet.ahrq.gov – portal que reúne atualizações acerca da SD para 
ajudar os prestadores, investigadores, administradores e 
formuladores de políticas na prevenção de erros médicos, 
redesenhando os sistemas mais seguros de saúde e ensinando os 
princípios de SD 
Fleming e Wentzell (2008) 
 
• “Patient Safety Culture Improvement Tool “(PSCIT): composto por 
nove elementos, que actuam em cinco dimensões de SD, ou seja, 
cultura, liderança, análise de risco, gestão de carga de trabalho, de 
partilha e de aprendizagem e gestão de recursos. 
Tsang et al. (2008) 
 
• Recolha rotineira de dados acerca de eventos/incidentes (por 
exemplo notas de alta, notas clínicas) de forma a tentar gerar 
Indicadores de SD. 
 
4. Considerações finais 
 
A qualidade e a SD são o coração da prestação de cuidados de saúde. Os 
profissionais de saúde estão comprometidos com o tratamento e cuidado do doente, e 
com a excelência na prestação de serviços de saúde (Madden, 2008). No entanto, um 
pouco por todo o mundo, os sistemas de saúde, têm enfrentado desafios, como o lidar 
com práticas inseguras, como a contratação de profissionais de saúde que se revelam 
incompetentes, a má governação dos cuidados de saúde e da prestação de serviços, 
erros de diagnóstico/tratamento e incumprimento de normas (Madden, 2008).  
Dadas as diferenças substanciais nos ambientes de cuidados de saúde, é importante 
para entender “se”, e “como”, estas influenciam ou alteram as dimensões da CSD, 
sendo também essencial considerar o contexto em que as ferramentas existentes vão 
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ser aplicadas (Palacios-Derflingher et al., 2010) e para o qual foram pensadas/criadas, 
procurando o máximo de similaridades aquando da sua aplicação. 
A remoção de culturas culpabilizantes e de barreiras organizacionais obstrutivas, são 
componentes essenciais para a melhoria da segurança. No entanto, o estado 
fragmentado e de má qualidade dos métodos de recolha de dados também são 
grandes obstáculos para a melhoria da SD (Tsang, Aylin e Palmer, 2008). É 
importante normalizar, pelo menos a nível nacional, permitindo às organizações de 
saúde o acesso e análise fácil e rotineira dos eventos e incidentes, possibilitando 
assim um enquadramento acerca da SD e das necessidades remanescentes (Shekelle 
et al., 2011). 
A implementação das medidas de melhoria aqui apresentadas dependerá, em 
qualquer instituição, de recursos, humanos e económicos, o que, com os cortes 
orçamentais com que a saúde e a sociedade atualmente se deparam, podem limitar a 
melhoria da CSD. Por isto mesmo, é necessário medir e avaliar a CSD, definir quais 
as áreas prioritárias para intervenção, avaliar cuidadosamente a aplicabilidade e 
viabilidade das soluções, no contexto em causa.  
A escolha das medidas de melhoria da CSD deve ser ponderada e equilibrada 
começando com intervenções de alto impacto mas fáceis de implementar, juntamente 
com intervenções que promovam a colaboração interprofissional, sempre tendo em 
vista projetos futuros com o objetivo da melhoria contínua da qualidade (Ranji e 
Shojania, 2008). No desenvolvimento de estratégias de SD, as atitudes devem ser pró-
ativas, preventivas e sistemáticas: admitir que os incidentes de SD acontecem, 
identificar e gerir os riscos, aprender a minimizar os seus efeitos, prevenir futuras 
ocorrências e encorajar simultaneamente a comunicação destes incidentes. 
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A SD é uma temática que necessita de amadurecer e, o conhecimento das práticas 
corretas a implementar, ou a determinação que os eventos adversos evitáveis são 
suficientemente importantes para merecer divulgação pública, depende da robustez da 
evidência de pesquisa. Tal como acontece com todas as indústrias ou atividades de 
alto risco, devemos pesar os custos das intervenções de segurança em Medicina 
considerando sempre os benefícios. 
Sem pesquisas de alta qualidade, sem valorização do contexto, ou sem padrões de 
relatórios que permitam que todas as partes interessadas determinem a aplicabilidade 
dos resultados do estudo para as suas próprias necessidades, há um risco substancial 
de que os resultados da investigação sejam mal interpretados e aplicados.  
As avaliações da cultura de segurança são preciosas no trajeto que as organizações 
percorrem no sentido da melhoria contínua, incluindo da qualidade. O presente 
trabalho constitui apenas um primeiro passo, contando-se prolongar este tipo de 
investigação e, desejavelmente, poder avaliar o efeito na cultura de segurança da 
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Anexo 1 – Comprovativo da submissão do artigo “Avaliação da cultura de 
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Anexo 2 - Resposta da Administração da Instituição ao pedido de autorização 
para realização do estudo e respetiva distribuição do questionário 
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Anexo 3 - Resposta da Direção assistencial da Instituição ao pedido de 
autorização para realização do estudo e respetiva distribuição do questionário 
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Anexo 4 - Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), traduzido para 
português 
- Avaliação da Cultura de Segurança do Doente em Hospitais - 
A segurança do doente é uma preocupação crescente nos Hospitais Portugueses, tal como 
acontece noutros países da Europa e do resto do mundo. Com este questionário pretendemos 
conhecer a sua opinião acerca da segurança do doente, o erro clínico e a notificação de 
eventos/ocorrências neste Hospital. Com a sua participação irá contribuir para um estudo 
desenvolvido no âmbito do Mestrado de Gestão e Avaliação em Tecnologias da Saúde, da 
Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa. Não existem respostas certas nem 
erradas. Solicitamos apenas que expresse a sua opinião no momento. Todos os questionários 
serão tratados com confidencialidade e anonimato. 
Todos os dados constantes deste questionário serão inseridos num ficheiro informático da 
responsabilidade da investigadora.  
Um "evento/ocorrência" é definido como qualquer desvio à prestação habitual de cuidados que 
causa um dano ou representa um risco de dano ao doente. Inclui erros, eventos adversos 
evitáveis e perigos (WHO,2005). 
A "segurança do doente" é evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou danos que têm 
origem nos processos de cuidados de saúde. Estes eventos incluem "erros", "desvios" e 
"acidentes" (Cooper et al., 2000). 
A “cultura de segurança” é definida como o produto de valores individuais e de grupo, 
atitudes, capacidades de perceção, e modelos de comportamento que determinam o 
compromisso com a gestão da saúde e segurança de uma organização e o seu estilo e 
proficiência (ACSNI, 1993). 
Este questionário levará entre 10 a 15 minutos a responder. 
Considere o Serviço/Unidade como sendo a área de trabalho, departamento ou área do 
hospital onde trabalha habitualmente. 
 
SECÇÃO A: O seu Serviço/Unidade de trabalho 
Indique, por favor, o grau de concordância com as seguintes afirmações acerca do 
Serviço/Unidade onde trabalha. 
Utilize para isso a escala indicada: 
1 - Discordo fortemente  
2 - Discordo  
3 - Não concordo nem discordo 
4 - Concordo 
5 - Concordo fortemente 
1. Neste Serviço/Unidade os profissionais entreajudam-se 
2. Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido 
3. Quando é necessário efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente, trabalhamos 
juntos como equipa, para o conseguir fazer 
4. Neste Serviço/Unidade as pessoas tratam-se com respeito 
5. Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejável na prestação de 
cuidados 
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6. Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da segurança do doente 
7. Dispomos de mais profissionais temporários na prestação de cuidados, do que seria 
desejável 
8. Os profissionais sentem que os seus erros são utilizados contra eles 
9. Aqui, os erros conduzem a mudanças positivas 
10. É apenas por sorte que erros mais graves não ocorrem neste Serviço/Unidade 
11. Quando uma área fica com excesso de trabalho, as outras dão-lhe apoio 
12. Quando um evento/ocorrência é notificado, parece que é a pessoa que está a ser alvo de 
atenção e não o problema em si 
13. Avaliamos a eficácia das alterações que fazemos, no sentido de melhorar a segurança do 
doente 
14. Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa 1 2 3 4 5 
15. Nunca se sacrifica a segurança do doente, por haver mais trabalho 1 2 3 4 5 
16. Os profissionais preocupam-se, se os erros que cometem são registados no seu processo 
pessoal 
17. Neste Serviço/Unidade temos problemas com a segurança do doente 1 2 3  
18. Os nossos procedimentos e sistemas são eficazes na prevenção dos erros que possam 
ocorrer 
SECÇÃO B: O seu superior hierárquico 
Indique, por favor, o grau de concordância com as seguintes afirmações acerca do seu superior 
hierárquico. Utilize para isso a escala indicada: 
1 - Discordo fortemente  
2 - Discordo  
3 - Não concordo nem discordo 
4 – Concordo 
5 - Concordo fortemente 
 
1. O meu superior hierárquico tem uma palavra agradável quando vê um bom desempenho no 
que respeita aos procedimentos de segurança estabelecidos 
2. O meu superior hierárquico leva seriamente em consideração as sugestões dos profissionais 
para melhorar a segurança do doente 
3. Sempre que existe pressão, o meu superior hierárquico quer que trabalhemos mais 
rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos 
4. O meu superior hierárquico não dá atenção aos problemas relacionados com a segurança 
do doente, que ocorrem repetidamente. 4 5 
 
SECÇÃO C: Comunicações 
Com que frequência acontece este tipo de situações no Serviço/unidade onde trabalha? 
Para responder utilize a escala indicada: 
1 - Nunca  
2 - Raramente  
3 - Por vezes 
4 - A maioria das vezes 
5 - Sempre 
 
 
1. É-nos fornecida informação acerca das mudanças efetuadas, em função dos relatórios de 
eventos/ocorrências 
2. Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os cuidados 
para com o doente 
3. Somos informados acerca de erros que aconteçam neste Serviço/unidade 1 2 3 4 5 
4. Os profissionais sentem-se à vontade para questionar as decisões e ações dos superiores 
hierárquicos 
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5. Neste Serviço/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que não voltem a 
ocorrer 
6. Os profissionais têm medo de colocar questões quando algo parece não estar certo 
 
 
SECÇÃO D: Frequência da notificação de eventos/ocorrências 
No Serviço/unidade onde trabalha, quando os eventos/ocorrências seguintes ocorrem, quantas 
vezes são notificados? 
Para responder utilize a escala indicada: 
1 - Nunca  
2 - Raramente 
3 - Por vezes 
4 - A maioria das vezes 
5 - Sempre 
 
 
1. Quando ocorre um evento/ocorrência, mas é detetado e corrigido antes de afetar o doente, 
com que frequência é notificado? 
2. Quando ocorre um evento/ocorrência, mas não tem perigo potencial para o doente, com que 
frequência é notificado? 
3. Quando ocorre um evento/ocorrência, que poderia causar dano ao doente mas isso não 
acontece, com que frequência é notificado? 
 
SECÇÃO E: Grau de segurança do doente 
Por favor atribua ao seu Serviço/unidade de trabalho neste Hospital, um grau sobre a 
segurança do doente (assinale apenas uma resposta) 
1 2 3 4 5 
Excelente 





SECÇÃO F: O seu Hospital 
Indique, por favor, o grau de concordância com as seguintes afirmações acerca do seu 
Hospital. Utilize para isso a escala indicada: 
1 - Discordo fortemente  
2 - Discordo  
3 - Não concordo nem discordo 
4 - Concordo 
5 - Concordo fortemente 
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1. A Direção do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a segurança do 
doente 
2. Os Serviços/unidades do Hospital não se coordenam bem uns com os outros 
3. A informação dos doentes perde-se quando são transferidos de um Serviço/unidade para 
outro 
4. Existe boa colaboração entre os Serviços/unidades do Hospital que necessitam de trabalhar 
conjuntamente 
5. É frequentemente perdida informação importante sobre os cuidados do doente, durante as 
mudanças de turno 
6. É frequentemente desagradável trabalhar com profissionais de outros Serviços/unidades do 
Hospital 
7. Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informação entre os vários 
Serviços/unidades do Hospital 
8. As ações da Direção do Hospital mostram que a segurança do doente é uma das suas 
prioridades 
9. A Direção do Hospital parece apenas interessada na segurança do doente quando acontece 
alguma adversidade 
10. Os serviços/unidades do hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores 
cuidados ao doente 
11. As mudanças de turno neste Hospital são problemáticas para o doente 
 
SECÇÃO G: Número de eventos/ocorrências notificadas 
Nos últimos 12 meses, quantos relatórios de eventos/ocorrências preencheu e entregou? 
(Escolha apenas UMA resposta) 
Nenhum 
1 a 2 relatórios de eventos/ocorrências 
3 a 5 relatórios de eventos/ocorrências 
6 a 10 relatórios de eventos/ocorrências 
11 a 20 relatórios de eventos/ocorrências 
21 ou mais relatórios de eventos/ocorrências 
 
SECÇÃO H: Identificação 
 




2 - Idade: 
< 30 anos  
30 a 34 anos  
35 a 39 anos  
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40 a 44 anos  
45 ou mais anos 
 








5 –No âmbito das tarefas e funções inerentes à sua profissão, usualmente interage ou 
tem contacto direto com doentes? 
 
a. SIM, usualmente interajo ou contacto diretamente com doentes. 
b. NÃO, usualmente não interajo ou contacto diretamente com doentes. 
 







Técnico de diagnóstico e terapêutica 
Técnico superior 
Outro. Qual? __________________ 
 
 
7 - Experiência no serviço/unidade: 
< 6 meses 
6 a 11 meses 
1 a 2 anos 
3 a 7 anos 
8 a 12 anos 
13 a 20 anos 
21 ou mais anos 
 




8 - Experiência na Instituição: 
< 6 meses 
6 a 11 meses 
1 a 2 anos 
3 a 7 anos 
8 a 12 anos 
13 a 20 anos 
21 ou mais anos 
 






Serviços de apoio 
Outro. Qual? __________________ 
 
 
Por favor deixe aqui um comentário que considere oportuno quanto à segurança do doente, 
erros ou sistemas de notificação do seu Hospital. 
 
 
Muito obrigado pela sua participação! 
 
 
 
 
 
